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A,  Mepro&ueMon  et  lïevue  t tes  dSTournauæ  belges  et  étrangers . 


I.  PHYSIQUE,  CHIMIE  ET  BOTANIQUE  MÉDICALES. 


1.  Recherches  chimiques  sur  les  résines  ;  par 

M.  H.  Deville. 

Depuis  quelques  années  les  chimistes  se  sont  oc¬ 
cupés  avec  beaucoup  d’attention  des  huiles  essen¬ 
tielles  que  l’on  peut  retirer  des  végétaux.  Ces  études 
ont  amené  à  des  résultats  d’un  grand  intérêt ,  et 
l’un  des  principaux  a  été  de  permettre  de  rassem¬ 
bler  en  différents  groupes  quelques-unes  de  ces 
substances  si  diverses,  en  se  fondant  sur  les  analo¬ 
gies  de  composition  et  de  propriété  chimique.  Ainsi 
l’on  a  pu  s’apercevoir  qu’il  existe  parmi  les  essen¬ 
ces  un  grand  nombre  d’entre  elles  composées  des 
mêmes  éléments,  et  que,  la  plupart  du  temps,  cette 
isomérie  amène  une  ressemblance  parfaite  entre  les 
réactions  auxquelles  ces  corps  donnent  lieu. 

Or,  l’on  voit  facilement  au  premier  abord  qu’il  y 
a  une  parenté  nécessaire  et  même  assez  étroite  en¬ 
tre  les  résines  et  les  essences.  Celles-ci ,  dans  beau¬ 
coup  de  cas,  se  trouvant  dans  la  nature  en  mélange 
avec  les  résines,  on  a  dû  supposer  que  les  agents 
atmosphériques  avaient  pu  à  la  longue  faire  subir  une 
modification  profonde  a  des  substances  liquides  sou¬ 
vent  riches  en  hydrogène  et  en  carbone  ,  pour  les 
solidifier  d’une  manière  quelquefois  complète  par 
une  oxydation  ou  une  hydratation. 

Quoique  jusqu’ici  cette  action,  la  plupart  du 
temps  très-complexe ,  n’ait  pu  être  étudiée  d’une 
manière  satisfaisante,  on  peut,  je  crois,  admettre  que 
tous  les  éléments  qui  constituent  une  résine  ont 
existé,  à  un  état  différent,  dans  une  essence  primi¬ 
tive,  quoique  celle-ci  puisse  manquercomplétement 
dans  certaines  espèces  (le  benjoin,  par  exemple),  ce 
qui  exige  seulement  qu’on  admette  dans  ces  essen¬ 
ces  des  degrés  différents  d’altérabilité.  Quant  à  la 
Tome  IX.  4  s.  1812. 


cause  résinifiante  elle-même,  elle  est,  je  Crois,  bien 
loin  d’être  simple,  si  on  veut  la  déterminer  en  gé¬ 
néral.  Probablement,  dans  presque  tous  les  cas,  les 
forces  végétatives  interviennent-elles  d’une  ma¬ 
nière  active  pour  opérer  cette  transformation  à 
l’aide  de  l’air  et  de  l’eau;  et  ce  qui  semblerait  le 
prouver,  c’est  que  la  plupart  des  résines  que  l’on 
obtient  en  soumettant  à  l’action  de  l’air  et  pendant 
longtemps  une  essence,  même  très-altérable,  diffè¬ 
rent  notablement  de  celles  qu’aidées  du  même 
agent ,  les  forces  de  la  vie  végétale  emploient  fort 
peu  de  temps  à  produire. 

11  suit  donc  de  là  que  les  analogies  observées  en¬ 
tre  les  essences  doivent  se  conserver  entre  les  rési¬ 
nes,  'a  quelques  exceptions  près;  et  une  étude  at¬ 
tentive  de  leurs  réactions  comparées  est  du  nombre 
de  celles  qui  peuvent  jeter  du  jour  sur  la  nature  et 
l’origine  de  ces  excrétions  végétales. 

C’est  ce  qui  m’a  engagé  à  entreprendre  le  travail 
dont  je  vais  développer  les  différentes  parties,  en 
commençant  par  le  baume  de  tolu.  Déjà  j’ai  pu 
m’assurer,  par  les  résultats  obtenus  sur  d’autres  ré¬ 
sines  ,  qu’il  pouvait  y  avoir  des  rapprochements  à 
faire  et  des  analogies  à  signaler.  Je  les  réserverai 
pour  la  dernière  partie  de  ce  travail,  quand  j’aurai 
porté  successivement  tous  mes  soins  à  l’étude  de 
quelques-unes  de  ces  substances. 

-  Baume  de  tolu . 

Les  substances  résineuses  se  trouvent  la  plupart 
du  temps  à  des  étals  très-divers  dans  le  commerce. 
Aussi  est-il  convenable,  quand  on  entreprend  de  les 
soumettre  à  quelques  reactions,  de  ne  pas  se  con¬ 
tenter  d’opérer  sur  une  seule  variété,  ou  au  moins 
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d’indiquer  celle  a  laquelle  on  s’est  adressé.  Pour  le 
baume  de  tolu  en  particulier,  ces  états  ne  varient 
pas  d’une  manière  bien  sensible,  à  la  solidité  et  à 
la  transparence  près,  qui  ,  presque  toujours,  dé* 
pendent  seulement  de  la  température  ambiante,  et 
surtout  delà  proportion  d’eau  interposée.  Pourtant, 
quand  on  a  vu  beaucoup  de  ces  baumes,  on  se  con¬ 
vainc  facilement  qu’il  y  en  a  de  plus  ou  moins  com¬ 
plètement  résinifiés.  Je  dirai  seulement  que  toutes 
les  variétés  m’ont  présenté  exactement  les  mêmes 
propriétés,  et  m’ont  paru,  l’eau  exceptée,  contenir 
les  mêmes  éléments  dans  les  mêmes  proportions. 

Essence  clc  tolu. 

Le  baume  ne  contient  qu’une  petite  quantité 
d’essence,  que  l’eau  lui  enlève  avec  la  plus  grande 
difficulté.  Pour  se  procurer  le  plus  possible  de  celte 
matière,  il  faut  distiller  dans  un  alambic  beaucoup 
de  ce  baume  (  4  parties  environ),  avec  très-peu 
d’eau  {5  parties),  puis  ne  remettre  dans  la  cucur- 
bite  que  l’eau  qui  a  déjà  déposé  son  essenee  en 
traversant  le  récipitent  florentin.  Cette  précaution 
est  utile,  parce  que  l’eau  dissout  plus  de  cette 
essence  que  de  toute  autre  et  en  entraîne  beaucoup, 
la  densité  des  deux  liquides  différant  fort  peu.  4 
kilogrammes  de  baume  de  tolu  très-visqueux  ne 
m’ont  donné  que  8  grammes  d’essence  brute. 

L’essence  de  tolu  ainsi  préparée  est  une  sub¬ 
stance  complexe;  son  analyse  ne  lui  assigne  aucune 
composition  simple. 

481  milligrammes  de  matière  ont  donné  : 

(  480  milligrammes  d’eau, 

(  1524  d’acide  carbonique. 

Ce  qui  fait  en  centièmes  : 

C . 86,4 

H . 11,0 

O.  .  •  .  ^  ,  .  .  2,6 

100,0 

Voici  les  principes  qu’elle  contient  : 

1°.  Tolèîie. 

Le  lolène  bout  à  170*  environ.  On  l’obtient  en 
maintenant  pendant  très -longtemps  à  160°  de 
l’essence  de  tolu  brute  ,  puis  rectifiant  à  plusieurs 
reprises  le  produit  de  cette  distillation  sur  de  la  po¬ 
tasse  en  morceaux,  et  assez  hydratée  pour  se  main¬ 
tenir  en  fusion  à  cette  température.  Il  est  bon 
avant  de  lui  faire  subir  la  dernière  purification  de  ce 
genre,  de  le  laisser  séjourner  quelques  jours  sur 
des  fragments  de  potasse  caustique.  Son  analyse 
m’a  donné  les  résultats  suivants  : 

I.  579  milligrammes  de  matière  ont  donné 

J  387  milligrammes  d’eau, 

(  1251  d’acide  carbonique. 

II.  2o5  milligrammes  ont  donné  (autre  prépara¬ 
tion)  :  r  * 


260  d’eau, 

829  d’acide  carbonique. 

III.  425,5  de  la  même  matière  ont  donné 

452  d’ean. 

Ce  qui  fait  en  centièmes  : 


I. 

II. 

III. 

.  .  88,58 

88,62 

» 

11,50 

1 1 ,25 

•4-  0,07 

-v-  0,08 

100,00 

100,00 

En  calculant  d’après  la  formule  C48  H36,  on  a 

C48 .  88,89 

II36 .  11,11 

100,00 

La  faible  portion  d’essence  que  donne  le  baume 
de  tolu  ne  m’a  permis  de  prendre  la  densité  de  va¬ 
peur  du  lolène  qu’avec  peu  de  substance,  et  le 
chiffre  auquel  l’expérience  m’a  conduit  s’est  trouvé 
un  peu  inférieur  a  celui  que  le  calcul  indique,  qui 
serait  5.71,  et  beaucoup  troD  fort  pour  la  formule 
OH3°. 

Celte  substance  est  donc  isomérique  avec  celle 
que  M.  Walter  a  découverte  dans  l’essence  de  cèdre, 
et  qu’il  a  appelée  cédrène  ;  seulement  la  conden¬ 
sation  n’est  pas  la  même. 

2°.  Acide  benzoïque. 

L’essence  de  tolu  renferme  une  substance  cris¬ 
tallisée  qui  y  est  toute  formée  ;  car  elle  apparaît 
toujours  dans  la  rectification  de  cette  essence,  après 
que  le  tolène  a  passé  entièrement,  ou  bien  se  dé¬ 
pose  après  quelques  jours  dans  le  résidu ,  quand 
on  a  arrêté  a  ce  point  la  distillation.  Ces  cristaux  ne 
sont  autre  chose  que  de  l’acide  benzoïque,  dont  ils 
ont  l’apparence  cristalline  et  la  composition. 

245,5  de  matière  ont  donné 


f  114  d’eau, 

(  615  d’acide  carbonique. 


Calculé. 

68,87 

C28... 

...  68,87 

5,20 

H12... 

...  4,92 

25,95 

04... 

...  26,21 

100,00 

100,00 

5°.  Cinnaméine . 


Enfin,  après  toutes  ces  substances ,  la  dernière 
qui  reste  comme  résidu  est  une  matière  visqueuse, 
tachant  le  papier  à  la  manière  des  graisses,  absor¬ 
bable  en  partie  par  les  alcalis ,  et  entrant  en  ébulli¬ 
tion  à  une  température  de  540°  au  moins,  qui  suffit 
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pour  lui  faire  subir  une  décomposition  partielle. 
A  ces  caractères  je  ne  crois  pas  que  l’on  puisse 
méconnaître  la  cinnaméine ,  que  M.  Frémy  (1)  a 
découverte  dans  les  baumes  du  Pérou  et  de  loiu. 
J’ai  recueilli  les  premiers  produits  passés  à  la  dis¬ 
tillation  à  peu  près  entre  510°  et  550°,  et  je  les  ai 
analysés. 

I.  Produit  passé  vers  5 45°  (première  opération)  : 
387  de  matière  ont  donné 

405  d’eau, 

1721  d’acide  carbonique. 

II.  Produit  passé  vers  550°  (d’une  seconde  opé¬ 
ration)  :  707,2  de  matière  ont  donné 

565  d’eau, 

2105  d’acide  carbonique. 


Ce  qui  fait  en  centièmes  : 

I. 

II. 

C.... 

..  79,96 

81,12 

H.... 

..  7,62 

8,85 

O.... 

..  12,42 

10,03 

100,00 

100,00 

M.  Frémy  a  obtenu  à  peu  près  les  mêmes  nom¬ 
bres  pour  les  produits  résultant  de  la  distillation  de 
ia  cinnaméine.  Je  regrette  que  la  trop  faible  quan¬ 
tité  de  cette  matière  coûteuse  que  j’aie  pu  me  pro¬ 
curer,  m’ait  empêché  de  pousser  plus  loin  cette 
comparaison. 

En  résumé,  l’essence  de  tolu  contient  trois 
substances  distinctes  :  le  tolène,  l’acide  benzoïque 
et  ia  cinnaméine.  Je  ne  crois  pourtant  pas  que  dans 
l’essence  de  tolu  on  ne  puisse  trouver  qu’elles.  Ce 
qui  me  confirme  dans  l’opinion  contraire,  c’est  que 
dans  la  rectification  du  tolène  ,  après  l’action  de  la 
potasse,  quand  on  a  recueilli  à  part  (ce  qui  est  tou¬ 
jours  nécessaire  si  l’on  veut  obtenir  le  premier  pro¬ 
duit  pur)  les  dernières  portions  passées  seulement 
vers  180°,  on  leur  trouve  une  composition  bien  dif¬ 
férente  de  celle  du  tolène.  L’analyse  suivante  en 
donnera  une  idée  : 

242,2  de  matière  ont  donné 

258  d’eau , 

754  d’acide  carbonique. 

Ce  qui  fait  en  centièmes  : 

C . 84,90 

11 .  11,83 

O .  5,27, 

Celte  composition  me  ferait  supposer,  dans  l'es¬ 
sence  de  tolu,  l’existence  d’un  hydrate  de  tolène 
analogue  à  l’hydrate  de  cédrène ,  que  M.  Walter  a 
trouve  dans  l’essence  de  cèdre. 

■  -  ■ —  --   .  .   ,r  

(l)  Ànaale*  de  Chimie  eldePhysiquc,  loin#  LXX,  p.  184. 


Je  ferai  enfin  remarquer  que  l’acide  benzoïque  de 
l’essence  de  tolu  pourrait  bien  avoir  été  entraîné 
mécaniquement  par  la  vapeur  d’eau  dans  la  prépa¬ 
ration.  On  peut  aussi  y  admettre  une  substance 
analogue  à  l’hydrure  de  benzoïle,  ou  isomérique 
avec  elle,  dont  l’altération  par  l’absorption  de  l’air- 
peut  avoir  donné  naissance  à  de  l'acide  benzoïque.» 
C’est  ce  que  je  crois. 

L’essence  de  tolu  brute  exposée  à  l’air  laisse  dé¬ 
poser  de  l’acide  benzoïque  d’abord,  puis  se  résini- 
lie,  en  se  solidifiant  presque  complètement. 

Acides  préexistant  dans  le  baume  de  tolu * . 

Le  baume  de  tolu  contient  deux  acides  libres  :  l’a¬ 
cide  benzoïque  et  l’acide  cinnamique.  11  est  diffi¬ 
cile  de  déterminer  avec  quelque  précision  la  pro¬ 
portion  relative  pour  laquelle  chacune  de  ces 
substances  entre  dans  le  baume,  parce  que  leurs 
propriétés  chimiques  sont  tellement  semblables, 
qu’elles  permettent  bien  difficilement  d’opérer  une 
séparation  entre  elles.  Déplus,  les  formules  ato¬ 
miques  de  ces  acides  ne  sont  pas  si  éloignées 
qu’elles  apportent ,  dans  les  proportions  des  élé¬ 
ments  qui  les  constituent,  des  écarts  considérables; 
et  surtout  ces  écarts  ne  sont  pas  tels  qu’en  analysant 
un  mélange  d’acides  cinnamique  et  benzoïque,  on 
puisse  conclure  avec  certitude  de  la  composition 
en  centièmes  de  ce  mélange,  les  quantités  qu’il 
renferme  de  chacun  des  acides.  ïl  en  est  de  même 
des  combinaisons  salines.  Ainsi  il  n’y  a  que  40  mil¬ 
lièmes  de  charbon  de  plus  dans  l’acide  cinnamique 
que  dans  l’acide  benzoïque ,  et  comme  dans  les 
analyses  on  répond  seulement  de  2  à  5  millièmes 
de  cet  élément,  on  voit  que  ce  moyen  de  dosage 
est  encore  assez  grossier. 

Il  y  a  bien  des  procédés  a  suivre  pour  extraire  ces 
acides  du  baume  de  tolu.  J’en  ai  essayé  plusieurs 
qui  m’ont  donné  quelques  résultats  que  je  vais 
discuter. 

1°.  J’ai  traité  le  baume  de  tolu  très-visqueux ,  et 
par  conséquent  peu  résinifié,  par  du  carbonate  de 
soude,  et  j’ai  prolongé  l’action,  sous  l’influence 
d’une  température  de  80  à  90°  (au  bain-mairie).  Le 
baume  ne  s’est  pas  dissous  entièrement,  il  s’eh 
faut  ;  seulement  il  a  acquis  une  couleur  rouge-bri¬ 
que,  et  s’est  solidifié  complètement. 

Dans  la  liqueur  colorée  en  jaune  verdâtre  sale 
j’ai  versé  un  excès  de  chlorure  de  calcium,  qui  a 
précipité  la  résine  à  l’état  de  résinate  de  chaux  et 
du  carbonate  de  cette  terre;  cette  liqueur  est  de¬ 
venue  alors  incolore,  et  en  la  sursaturant  avec  de 
l’acide  chlorhydrique ,  j’ai  séparé  l’acide  en  flocons 
blancs ,  que  j’ai  recueillis  immédiatement  et  lavés 
sur  un  filtre. 

I.  L’acide  ainsi  obtenu  dans  une  première  opé¬ 
ration  ,  très-légèrement  coloré  par  de  la  résine , 
m’a  donné  à  l’analyse,  pour  275  de  matière, 

157  d’eau, 

696  d’acide  carbonique. 

II.  L’acide  d’une  secondeopération,  parfaitement 
pur,  m’a  donné  pour  545  , 
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104  d’eau, 

866  d’acide  carbonique. 
Ce  qui  fait  en  centièmes  : 


I.  II.  Acide  benzoïque. 

C .  69,0  68,76  C28 .  68,87 

H .  3,  3  6, 23  H12 .  4,92 

0 .  23,3  23,99  04 .  26,21 

100,0  100,00  100,00 


2°.  Le  résidu  du  traitement  du  baume  par  le  car¬ 
bonate  de  soude  a  été  dissous  dans  la  potasse  caus¬ 
tique  très-étendue,  et  en  aussi  petite  quantité  que 
possible,  La  liqueur  a  été  saturée  par  l’acide  car¬ 
bonique  en  très-grand  excès ,  précipitée  par  le 
chlorure  de  calcium ,  et ,  après  la  séparation  de  la 
résine,  sursaturée  d’acide  chlorhydrique.  I/acide 
organique,  recueilli  sur  un  filtre  et  lavé,  m’adonné 
à  l’analyse  les  résultats  suivants  ; 

282  de  matière  ont  donné 

140  d’eau , 

714  d'acide  carbonique. 


Acide  benzoïque. 

C .  69,03  C28 .  68,87 

H .  3,31  H12 .  4,92 

0 .  23,44  04  26,21 


100,00  100,00 

3°.  Le  même  baume  de  tolu  a  été  entièrement 
dissous  dans  une  lessive  faible  de  potasse  qui', 
après  la  sursaturation  par  l’acide  carbonique  et  la 
précipitation  de  la  résine,  a  donné  par  l’acide  chlor¬ 
hydrique  un  abondant  dépôt  d’une  substance  cris¬ 
tallisée  qui  n’est  encore  que  de  l’acide  benzoïque. 

287  de  matière  ont  donné 


141  d’eau, 

724  d’acide  carbonique, 


Acide 

benzoïque. 

C... 

...  68,8 

C28.... 

..  68,87 

II.... 

..  3,4 

H12.... 

...  4,92 

O.... 

04.... 

..  26,21 

100,0 

100,00 

4°.  Quand  on  laisse  longtemps  de  l’eau  chaude  et 
du  baume  de  tolu  en  contact,  l’eau  se  charge  d’un 
acide  qui  se  précipite  par  le  refroidissement.  Du 
baume  de  tolu  bien  sec ,  traité  de  cette  façon,  a 
donné  un  acide  que  j’ai  purifié  par  différentes  cris¬ 
tallisations  dans  Veau . 

11  m’a  donné  à  l’analyse  : 

’  Pour  402  de  matière, 

213  d’eau, 

1060  d’acide  carbonique, 
eu 


Acide  benzoïque.  Acide  cinnamique. 

C...  71,86  C28.  ..  68,87  G36...  72,9 

H...  3,71  H12...  4,92  HlG. .  .  3,4 

O...  22,43  04...  26,21  04...  21,7 

100,00  100,00  100,0 

La  substance  analysée  contient  donc  une  faible 
proportion  d’acide  cinnamique. 

3°.  Enfin  M.  Frémy,  en  traitant  le  baume  de  tolu 
par  une  dissolution  alcoolique  de  potasse,  a  obtenu 
de  l’acide  cinnamique  seulement. 

Pour  concilier  tous.ces  résultats,  il  suffit  de  re¬ 
marquer  : 

1°  One  le  cinnamale  de  soude  est  moins  soluble 

•v 

dans  l’eau ,  et  a  moins  de  tendance  à  se  former  que 
le  benzoale  de  soude;  il  en  est  de  même  pour  les 
sels  de  potasse  ; 

2°  Que  l’acide  cinnamique  est  bien  moins  soluble 
h  froid,  dans  l’eau,  que  l’acide  benzoïque;  par 
conséquent,  en  laissant  refroidir  une  dissolution 
faite  a  chaud  de  ces  deux  acides  mélangés,  il  se 
précipite  plus  du  premier  que  du  second,  ce  qui 
est  un  moyen  de  concentrer  de  plus  en  plus  l’acide 
cinnamique  dans  les  dépôts  successifs  obtenus  par 
de  pareilles  purifications  fréquemment  répétées; 

3°  Que  le  baume  de  tolu,  qui  m’a  donné  de 
l’acide  cinamique,  était  presque  solide; 

4°  Enfin  ,  que  le  benzoate  de  potasse  est  presque 
insoluble  dans  l’alcool  et  très-soluble  dans  l’eau , 
tandis  que  le  cinnarnate  de  potasse  se  dissout  bien 
dans  le  premier  véhicule,  et  moins  bien  que  le  ben¬ 
zoale  dans  le  second. 

Si  maintenant  on  admet  que  l’oxydation  du 
baume  de  tolu  et  sa  résinification  sont  des  causes 
qui  font  augmenter,  dans  la  substance,  la  propor¬ 
tion  d’acide  cinnamique,  on  concevra  parfaitement 
bien  que,  dans  un  baume  presque  liquide,  j’ai  dû 
n’en  trouver  que  peu.  Celte  petite  quantité  n’a  pu 
être  rendue  sensible  dans  le  traitement  par  le  car¬ 
bonate  de  soude,  qui,  comme  on  le  conclut  facile¬ 
ment  de  ce  que  je  viens  de  dire,  doit  tendre  à  don¬ 
ner  un  minimum  d’acide  cinnamique, 

11  n’en  est  plus  de  même  pour  le  baume  sec  traité 
par  l’eau.  D’abord  ce  baume  contient  plus  d’acide 
cinnamique,  puis  la  purification  par  l’eau  doit  don¬ 
ner  un  maximum  de  cet  acide. 

Enfin  M.  Frémy,  en  traitant  le  baume  de  loin 
par  la  potasse  alcoolique,  n’a  dû  dissoudre  dans 
celle-ci  qu’une  petite  quantité  de  benzoate  mêlée  à 
une  forte  proportion  de  cinnarnate  de  potasse.  Le 
peu  d’acide  benzoïque  ainsi  entraîné  a  dû  rester 
dans  l’eau,  lors  des  divers  traitements  qu’on  a  fait 
subir  aux  acides  pour  les  purifier  de  toute  matière 
étrangère,  et  les  dernières  traces,  s’ii  en  a  existé 
dans  l’acide  cinnamique  de  M.  Frémy,  n’ont  pas  dû 
changer  d’une  manière  appréciable  les  résultats  de 
ses  analyses,  et  les  faire  différer  sensiblement  des 
nombres  qui  conviennent  à  l’acide  cinnamique. 

Enfin,  si  après  avoir  entièrement  dissous  dans  de 
la  potasse  faible  du  baume  de  loin  ,  saturé  par  l’a¬ 
cide  carbonique,  précipité  la  résine  au  moyen  du 
chlorure  de  calcium,  et  ensuite  les  acides  du  baume 
au  moyen  de  l’acide  chlorhydrique,  on  fait  cristal¬ 
liser  une  solution  alcoolique  chaude  et  concentrée 
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île  ceux-ci ,  l’on  voit  (l’abord  se  déposer  une  grande 
quantité  d’acide  benzoïque  en  aiguilles-groupées , 
puis  plus  tard  de  i’acide  cinnamique  en  tables  pris¬ 
matiques  assez  considérables.  On  peut  séparer  ces 
deux  acides,  en  changeant  à  propos  de  cristallisoir; 
puis,  après  avoir  trié  les  cristaux  de  chaque  espèce, 
en  les  faisant  cristalliser  chacun  à  part,  on  obtient 
l’acide  benzoïque  et  l’acide  cinnamique  isolés.  En 
répétant  cette  opération  un  nombre  de  fois  suffi¬ 
sant,  on  les  obtient  parfaitement  purs.  C’est  encore 
le  meilleur  moyen  d’opérer  cette  séparation. 

J’ai  fait  une  analyse  d’un  acide  benzoïque  ainsi 
obtenu. 

400  de  matière  m’ont  donné  ; 

196  d’eau , 

1046  d’acide, 

ou 

C .  69,0 

II .  6,4 

0 .  26,6 

100,0 

L’acide  cinnamique  séparé  ainsi  m’a  donné,  pour 
660  de  matière, 

1  277  d’eau, 

1  1467  d’acide  carbonique, 

ou 

C  .  .  .  .  72,0 
H....  6,6 

U  . .  ,  .  22,4 

100,0 

De  plus,  pour  l’acide  cinnamique,  ses  formes 
cristallines  très-déterminables  ne  permettent  de  le 
confondre  avec  aucun  autre. 

En  résumé,  les  acides  qui  préexistent  dans  le 
baume  de  tolu  sont  les  acides  benzoïque  et  cinna¬ 
mique.  Le  premier  prédomine  surtout  dans  les 
baumes  peu  altérés  par  la  résinification.  Plus  lard, 
lorsque  j’étudierai  les  produits  de  la  distillation 
sèche  du  baume  (celui  que  j’ai  employé  était  ordi¬ 
nairement  assez  liquide),  l’on  verra  que  ces  con¬ 
clusions  se  vérifient  par  la  nature  et  la  quantité 
relative  de  ces  deux  acides,  qui  se  produisent  dans 
cette  opération. 

Résine  du  baume  de  tolu . 

Cette  substance  a  la  propriété  de  se  combiner 
avec  les  bases,  et  elle  est  parfaitement  soluble  dans 
l’alcool  et  la  potasse  caustique  très-diluée.  Voici  le 
moyen  que  j’emploie  pour  l’extraire: 

Je  dissous  du  baume  de  tolu  dans  une  aussi 
petite  quantité  que  possible  dépotasse,  et  beaucoup 
d’eau  (1);  je  sature  la  liqueur  par  un  courant  d’acide 


(t)  Quand  on  opère  lentement ,  on  voit,  dans  celte  cir- 
tomtancu,  et  lorsque  tout  le  baume  a  disparu ,  surnager 
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carbonique.  Si  elle  est  suffisamment  étendue,  ce 
courant  prolongé  suffit  pour  défaire  en  partie  la 
combinaison  de  potasse  et  de  résine,  et  précipiter 
une  portion  de  celle-ci  (1).  La  solution  de  baume, 
d’abord  fortement  colorée  en  noir,  s’éclaircit  alors 
un  peu.  On  complète  la  séparation  de  la  résine  en 
traitant  par  du  chlorure  de  calcium.  Il  se  forme  du 
carbonate  et  du  résinate  de  chaux  insolubles,  et, 
après  filtration,  un  liquide  incolore  ou  légèrement 
jaunâtre  qui  renferme  le  benzoate  et  le  cinnamate 
de  potasse.  La  masse  rosée  laissée  sur  le  filtre  est 
reprise  par  l’acide  chlorhydrique  qui  laisse  la  ré¬ 
sine. 

Il  ne  reste  plus  ,  pour  avoir  cette  substance  bien 
pure  (2),  qu’à  la  dissoudre  dans  un  peu  d'alcool  et 
la  précipiter  par  l’eau.  Elle  se  présente  alors  sous 
la  forme  d’uné  poudre  rose,  d’une  odeur  faible  de 
vanille,  soluble  dans  l’alcool  et  la  potasse.  Sa  cou¬ 
leur,  sous  certaines  influences  atmosphériques,  peut- 
être  aussi  par  la  lumière,  varie  très- facilement  de 
teinte.  Elle  est  très-hygrométrique ,  ce  qui  exige 
dans  l’analyse  de  grandes  précautions  lors  des  pe¬ 
sées. 

Elle  m’a  donné  les  résultats  suivants: 

I.  Résine  précipitée  par  chlorure  de  calcium,  et 
purifiée  comme  ci-dessus,  pour  362  de  matière  : 

220  d’eau, 

904  d’acide  carbonique. 

II.  Résine  de  la  môme  préparation  :  366  de  ma¬ 
tière  ont  donné 

211  d’eau, 

886  d’acide  carbonique. 

III.  Même  substance  :  autre  préparation  ;  297  : 
180  d’eau, 

744  d’acide  carbonique. 

IV.  Résine  obtenue  de  la  même  préparation;  628  : 
576  d’eau, 

1673  d’acide  carbonique. 

V.  Résine  précipitée  par  l’acide  carbonique;  481: 
279  d’eau, 

1211  d’acide  carbonique. 


quelques  gouttes  d’une  substance  huileuse  qui  n’est  autre 
que  1  hydrogène  carboné  de  l’essence  de  tolu.  Il  est  bon  de 
s’en  débarrasser  en  les  absorbant  au  moyen  du  papier  Jo¬ 
seph. 

(1)  Dans  certaines  préparations  avec  des  liqueurs  concen¬ 
trées,  l’acide  carbonique  précipitait  un  magma  qui  m’a  paru 
être  un  résinate  acide  de  potasse.  L’eau  en  excès  le  transforme 
en  potasse  et  résine  ordinaire. 

(2)  La  résine  ,  pour  être  exemple  de  toute  matière  hui¬ 
leuse  ,  doit  ne  pas  s’agglutiner  à  une  température  de  102® 
à  103". 
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Ce  qui  fait  en  centièmes  : 


I. 

II. 

III. 

IV. 

V. 

C.... 

68,1 

67,9 

68,5 

68,3 

68,6 

H.... 

6,7 

6,6 

6,7 

6.6 

6,4 

O.... 

25,2 

23,5 

23,0 

25,1 

23,0 

100,0 

100,0 

100,0 

100,0 

100,0 

et  se  représente  par  la  formule  C36  H20  O5  ; 

C36  .  63,4 

H20 .  6,5 

O5 .  23,3 

100,0 

Traitée  par  l’acide  nitrique  fumant,  la  résine  de 
lolu  s’enflamme  et  brûle  comme  dans  l’oxygène. 

Cette  substance  est-elle  homogène?  Rien  ne  le 
prouve,  mais  je  le  croirais  volontiers  ;  seulement 
on  voit,  d’après  les  analyses  qui  portent  sur  des 
substances  préparées  différemment,  que  les  éléments 
résineux  avec  lesquels  on  pourrait  peut-être  la  dé¬ 
composer  sont  isomériques  entre  eux. 

Le  résidu  résineux  resté  dans  la  cucurbite  après 
la  préparation  de  l’essence  de  lolu  a  été  fondu  dans 
une  bassine  de  cuivre  et  chauffé  au  contact  de  l’air, 
jusqu’à  ce  que  tout  boursouflement  cessât,  c’est-à- 
dire  jusqu’à  ce  que  toute  i’eau  interposée  disparût 
par  la  volatilisation.  Quand  la  fusion  est  devenue 
tranquille,  j’ai  introduit  la  résine  dans  une  grande 
cornue  de  verre,  d’une  capacité  quadrupleau  moins 
du  volume  de  la  matière  à  traiter,  et  l’ai  soumise 
immédiatement  à  l’action  d’une  chaleur  assez  forte. 
Elle  bout  alors  avec  une  régularité  parfaite,  et  laisse 
passer  dans  le  récipient  une  quantité  considérable 
d’un  liquide  incolore,  visqueux  ,  qui  se  solidifie  et 
cristallise  par  le  refroidissement.  Lorsque  la  pro¬ 
duction  de  celle  substance  a  cessé,  la  distillation 
s  arrête  un  instant,  et  alors  elle  devient  excessive¬ 
ment  difficile  à  conduire,  à  cause  des  boursoufle¬ 
ments  qui  menacent  à  tout  moment  de  faire  passer 
toute  la  résine  de  la  cornue  dans  le  récipient.  Cepen¬ 
dant,  en  remuant  et  secouant  vivement  la  cornue, 
on  parvient  à  déterminer  une  nouvelle  fusion  tran¬ 
quille,  à  partir  de  laquelle  l’opération  se  régularise 
encore;  souvent  aussi,  en  augmentant  beaucoup  le 
feu,  lorsqu’on  prévoit  que  va  commencer  ce  second 
temps  de  la  distillation,  on  prévient  tout  boursou¬ 
flement  en  maintenant  ainsi  la  matière  trcs-liquide 
dans  la  cornue. 

A  partir  de  ce  moment,  il  passe  des  gaz  en  très- 
giande  quantité,  un  peu  d’eau,  et  enfin  un  liquide 
incolore,  très-fluide,  plus  dense  que  l’eau.  Le  résidu 
est  du  charbon  imprégné  de  résine,  parce  qu’à  la 

.  de  nouveaux  boursouflements  empêchent  de  ter¬ 
miner  complètement  l’opération. 

Les  gaz  qui  s  échappent  dans  la  seconde  période 
t  e  a  distillation  sont  presque  uniquement  composés 
t  un  mélangé  d  acide  carbonique  et  d’oxyde  de  car¬ 


bone,  dont  les  proportions  relatives  changent  aux 
différents  moments  de  l’opération  ,  l’oxyde  de  car¬ 
bone  variant  dans  le  mélange  depuis  0,1  jusqu’à  0,0. 

Je  vais  maintenant  m’occuper  successivement 
des  divers  produits  de  cette  distillation  du  baume  de 
tolu. 

1°.  Substance  cristallisée. 

Cette  substance,  débarrassée  d’abord  par  expres¬ 
sion,  puis  par  les  cristallisations  dans  l’alcool,  des 
matières  étrangères  qui  la  souillent,  se  trouve  être 
presque  uniquement  de  l’acide  benzoïque.  J’en  ai 
eu  des  quantités  considérables,  et  ai  pu  l’obtenir 
sous  les  deux  formes  qu’il  affecte  ordinairement, 
c’est-à-dire  en  lames  transparentes,  brillantes,  min¬ 
ces,  terminées  en  flèche,  puis  en  houppes  cristal¬ 
lines  opaques,  l’une  et  l'autre  formes  n’étant  suscep¬ 
tibles  d’être  désignées  d’une  manière  plus  précise, 
parce  que  les  angles  ne  peuvent  pas  être  mesurés. 

Les  deux  variétés  ont  été  analysées  et  m’ont  donné 
les  résultats  suivants  : 

I.  Acide  cristallisé  en  lames;  530  de  matière  ont 
donné 

(  236  d’eau 

j  1353  d’acide  corbonique. 

II.  Acide  cristallisé  en  houppes;  555,5  de  matière 
ont  donné 

(  261  d’eau, 

{  1400  d’acide  carbonique. 

Ce  qui  fait  en  centièmes  : 
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I. 

II. 

Calculé. 

C.  .  . 

68,70 

68,73 

f2S 

.  68,87 

H.  .  . 

4,94 

3,21 

IL2.  .  . 

4,92 

0.  .  . 

26.56 

26,06 

04  .  .  . 

.  26,21 

100,00 

100,00 

100,00 

J'ai  préparé  le  sel  de  baryte  de  cet  acide;  dessé¬ 
ché  à  100°,  il  a  donné  à  l’analyse  le  résultat  sui¬ 
vant  : 

1319  de  matière  ont  donné  819  de  sulfate  de 
baryte,  ce  qui  fait  40,40  de  baryte  pour  cent.  Le 
benzoate  de  baryte  en  contient  40,58.  L’accord  ne 
peut  être  plus  satisfaisant. 

Quand  on  fait  cristalliser  de  grandes  masses  (1 
kil.  par  exemple)  d’acide  benzoïque  provenant  de  la 
distillation  du  baume  de  tolu,  les  dernières  eaux- 
mères  donnent,  parmi  les  lames  d’acide  benzoïque, 
de  superbes  cristaux  prismatiques  d’un  autre  acide 
qui  n’entre  dans  le  mélange  qu’en  proportion  très- 
petite  :  c’est  de  l’acide  cinnamique.  On  peut  s’en 
assurer  par  l’observation  de  la  forme  cristalline; 
puis,  en  choisissant  avec  attention  les  plus  gros 
cristaux,  j’ai  pu  en  obtenir  assez  pour  faire  une 
analyse  sur  de  beaux  échantillons ,  par  conséquent 
bien  purs. 

Cette  analyse  m’a  donné  les  résultats  suivants  : 

291  de  matière  ont  donné 


ET  BOTANIQUE  MÉDICALES. 


T 


150  d’eau, 

775  d’acide  carbonique. 


Ce  qui  fait,  en  centièmes: 


Observé. 

Calculé. 

C.  .  .  . 

72,95 

r  36 

Va  •  •  •  • 

72,9 

H.  .  .  . 

5,72 

Hl6.  .  .  . 

5,4 

0.  .  .  . 

21,53 

04  ...  . 

21,7 

100,00 

100,0 

C’est  donc  bien  de  l’acide  cinnamique. 

La  petite  quantité  de  cette  substance  trouvée  dans 
les  produits  de  la  distillation  du  baume  de  tolu, 
me  fait  croire  que  sa  présence  est  due  à  la  cinna- 
méine  qui  n’a  pu  être  chassée  complètement  par  la 
distillation  sur  l’eau,  lors  de  la  préparation  de 
l’essence ,  et  cela  à  cause  de  sa  fixité. 

2°.  Substciîice  liquide. 

Le  liquide  dont  j’ai  parlé  précédemment,  et  qui 
passe  dans  la  distillation  quand  il  ne  reste  plus 
d’acide  benzoïque,  est  composé  de  deux  corps.  Ils 
se  séparent  très-facilement,  à  cause  de  la  grande 
différence  de  leurs  points  d’ébuillition.  Je  vais  d’a¬ 
bord  m’occuper  du  plus  volatil. 

Benzoène. 

Ce  corps  est  incolore,  d’une  fluidité  très-grande, 
insoluble  dans  l’eau,  peu  soluble  dans  l’alcool  et 
plus  dans  l’éther.  Son  odeur  est  presque  la  même 
que  celle  de  la  benzine.  Sa  densité  à  18°  est  0,87;  à 
20°,  son  indice  de  réfraction  est  1,4899,  et  son 
pouvoir  réfringent  2,5515.  Il  est  volatil,  sans  dé¬ 
composition  et  sans  résidu;  son  point  d’ébullition 
est  à  10v8°. 

On  le  prépare  en  distillant  dans  une  cornue  le 
mélange  de  deux  huiles,  qui  est  le  produit  brut  de 
l’action  du  feu  sur  le  baume  de  tolu. 

On  recueille  à  part  tout  ce  qui  passe  au-dessous 
de  180°,  puis,  après  une  nouvelle  distillation,  dans 
laquelle  on  ne  dépasse  pas  130°  ou  140°,  on  rectifie 
plusieurs  fois  sur  la  potasse  concentrée.  Dans  cet 
état  le  bénzoène  est  absolument  pur;  car  l’huile 
plus  fixe,  qu’on  pourrait  craindre  d’y  laisser  en¬ 
core,  n’étant  autre  chose  que  de  l’éther  benzoïque, 
est  totalement  absorbée  par  la  potasse.  On  dessèche 
sur  le  chlorure  de  calcium. 

Cette  substance  a  une  composition  remarquable, 
sa  formule  étant  C28  Hl6,  comme  le  prouvent  les 
analyses  suivantes  et  sa  densité  de  vapeur  : 

I.  353,5  de  matière  ont  donné 

J  272  d’eau , 

(  1114  d’acide  carbonique. 

II.  461  de  matière  ont  donné 

571  d’eau. 

* 

III.  556  de  matière  ont  donné 


t  4  57  d’eau, 

\  1858  d’acide  carbonique. 

IV.  569  de  matière  ont  donné 


t  449 

d’eau , 

(  1901 

d’acide 

carboniqu 

e. 

Ce  qui 

fait,  en  centièmes  : 

I. 

IL 

III. 

IV. 

C.  .  . 

.  91,2 

». 

91,2 

91,1 

II.  .  . 

9,0 

9,0 

8,7 

8,8 

—  0,2 

•+-  0,1 

-t-  0,1 

100,0 

100,0 

100,0 

% 

En  calculant  d’après  la  formule  C28  IIl6,  en  aurait  : 

C28 .  91,3 

II16 .  8,7 

100,0 

Densité  de  vapeur  : 

Température  de  la  balance . 11°, 5 

Pression  barométrique .  752mm,5 

Température  de  la  vapeur . 127° 

Excès  de  poids.  . .  440mgr 

Capacité  du  ballon .  275c.c. 

Air  restant .  0 

Poids  du  litre  de  vapeur . 4,224 

Densité  rapportée  à  l’air . 5,260 

Liquide  restant  dans  le  ballon  incolore. 

La  densité,  calculée  d’après  la  formule  C28  Hl6, 
serait  5,246. 

Comme  on  a  pu  le  Remarquer,  lebenzoène  a  toutes 
ses  propriétés  physiques  et  sa  composition  commu¬ 
nes  avec  un  hydrogène  carboné  que  MM.  Pelletier 
et  Walter  ont  isolé  des  huiles  de  résine.  Il  suffira 
d’examiner  un  instant  les  propriétés  qu’attribuent  ces 
chimistes  à  leur  rétinaphte  (1),  et  de  les  comparer 
avec  celles  que  j’ai  observées  sur  le  benzoène,  pour 
voir  de  suite  que  ces  deux  substances  ne  sont  qu’i- 
somériques  et  s’ajoutent  encore  'a  celles  déjà  si 
nombreuses  en  chimie  organique,  et  qu’on  a  trou¬ 
vées  ne  différer  absolument  que  par  leurs  propriétés 
chimiques. 

J’ai  adopté,  pour  le  corps  qui  m’occupe  dans  ce 
moment,  le  nom  de  benzoène ,  qui  rappelle,  dans 
les  baumes  dont  il  provient,  ce  caractère  presque 
générique  qui  est  de  contenir  de  l’acide  benzoïque. 
On  voit  aussi,  comme  l’ont  remarqué  MM.  Pelletier 
et  Walter,  que  sa  formule  est  telle,  qu’on  pourrait 
le  considérer  comme  le  type  de  la  série  benzoïque. 
Enfin  ce  nom  ressemble  à  celui  de  la  benzine  ou 
benzène,  avec  lequel  le  benzoène  a  les  plus  grandes 
analogies. 

M.  Laurent  a  pensé  qu’il  serait  plus  convenable 
de  prendre  un  autre  dydrogène  carboné  comme 


(1)  Annales  de  Chimie  etde  Physique,  t.LXVII,  p.  278. 
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point  de  départ  de  la  série  benzoïque,  et  l’inutilité 
des  essais  faits  dans  le  but  de  convertir  en  acide 
benzoïque  le  rétinaphte  est  venue  appuyer  celte 
opinion.  J’ai  donc  dû  tenter  aussi  celte  conversion 
avec  une  substance  aussi  voisine  de  l’acide  benzoïque 
par  son  origine,  et  j’avoue  n’avoir  réussi  plu¬ 
sieurs  fois,  mais  à  grand’peine,  que  sur  une  ma¬ 
tière  qui  n’avait  peut-être  pas  été  purifiée  suivant 
une  méthode  bien  irréprochable.  J’opérais  en  dis¬ 
tillant  et  recohobant  fréquemment  du  benzoène  sur 
un  mélange  de  bichromate  de  potasse  et  d’acide 
sulfurique.  Au  bout  d’un  long  temps  et  en  chaulfant 
fortement,  j’obtenais  une  assez  grande  quantité 
d’acide  benzoïque  bien  cristallisé  (1).  Cette  opéra¬ 
tion,  qui  ne  réussissait  pas  toutes  les  fois,  même 
sur  la  substance  désignée  plus  haut,  a  été  exécutée 
devant  plusieurs  chimistes ,  qui  ont  reconnu  , 
comme  moi,  la  formation  de  l’acide  benzoïque  en 
cette  occasion.  Lebenzoène  employéavaitété  purifié 
par  un  contact  prolongé  avec  de  la  potasse  caustique, 
ce  qui  devait  avoir  enlevé  toute  trace  d’éther  benzoï¬ 
que.  Cependant  je  n’ai  jamais  pu  répéter  cette  expé¬ 
rience  avec  succès,  en  employant  des  substances 
purifiées  de  la  manière  dite  plus  haut.  Il  faut  donc 
admettre,  ou  bien  que  j’ai  négligé  une  circonstance 
inaperçue  dans  les  premières  expériences,  ou  bien 
que  le  benzoène  dissout  du  benzoate  de  potasse,  ce 
qui  me  paraît  le  plus  probable. 

J’ai  tenté  inutilement  l’expérience  avec  benzoène 
qui  avait  séjourné  sur  de  la  potasse  dans  un  flacon 
ouvert.  Cette  substance  ne  s’altère  pas,  même  avec 
de  la  potasse  dans  l’oxygène,  ni  avec  du  noir 
de  platine  dans  le  même  gaz. 

Le  benzoène  en  vapeur  ne  subit  aucune  altération 
en  passant  sur  le  mélange  porté  au  rouge  de  chaux 
et  de  potasse  fondue,  mélange  auquel  M.  Dumas  a 
donné  le  nom  de  chaux  po  tas  siée. 

Ainsi  donc,  malgré  le  désir  que  j’avais  de  résoudre 
cette  question,  et  les  efforts  nombreux  que  j’ai  faits 
pour  y  parvenir,  je  ne  puis  affirmer  que  le  corps 
C28  Hl6  est  ou  n’est  pas  transformable  en  acide  ben¬ 
zoïque. 

L’acide  chlorhydrique  n’attaque  pas  le  benzoène. 

Acide  sulfobenzoénique . 

Quand  on  mêle  de  l’acide  sulfurique  fumant  et  du 
benzoène  P  celui-ci  se  dissout  rapidement  en  déga- 


(1)  Le  benzoate  provenant  de  ta  suturation  de  cet  acide 
par  la  baryte  m’a  donné  les  résultats  suivants: 

795  de  matière  ont  donné  48G  de  sulfate  de  baryte,  ou 
en  centièmes  40,29  de  baryte. 

562  de  matière  ont  donné  89  d’eau,  ou  2,73  p.  100  d’hy¬ 
drogène. 

La  formule  du  benzoate  de  baryte  est 


Cas . 44,31 

Hio .  2,64 

Oô .  12,67 

BaO . 40,33 


100,00 


géant  de  la  chaleur,  et,  si  l’on  fait  absorber  'a  l’acide 
tout  ce  qu’il  peut  en  prendre,  après  le  refroidisse¬ 
ment,  le  tout  se  prend  en  une  masse  de  petits  cris¬ 
taux  d’acide  sulfobenzoénique. 

Pour  obtenir  celui-ci  à  l’état  de  pureté,  on  salure 
la  liqueur  avec  du  carbonate  de  plomb,  on  y  fait 
passer  un  courant  d’acide  sulfhydrique,  puis  on  con¬ 
centre  d’abord  au  bain-marie  et  ensuite  dans  le  vide. 
L’acide  se  présente  alors  comme  une  masse  blan¬ 
che  composée  de  petits  feuillets  cristallins ,  qui  at¬ 
tire  fortement  l’humidité  de  l’air  et  se  noircit  bien¬ 
tôt  dans  le  vide  séché  par  l’acide  sulfurique. 

En  même  temps  que  cet  acide,  il  se  forme,  par 
l’action  de  l’aeidc  sulfurique,  une  substance  cris¬ 
talline  très-brillante,  dont  la  présence  se  manifeste 
quand  on  étend  d’eau  le  mélange  d’acide  sulfuri¬ 
que  et  de  benzoène;  elle  se  dépose  alors  en  quantité 
très-petite  et  variable  d’une  opération  à  l’autre. 
Elle  est  très-probablement  analogue,  pour  sa  compo¬ 
sition,  à  la  sulfobenzide,  et  doit  être  représentée 
par  la  formule  C28  H'4  SO2.  Je  n’ai  pu  m’en  procu¬ 
rer  assez  pour  en  faire  une  analyse. 

L’acide  sulfobenzoénique  cristallisé  se  compose 
d’un  atome  d’acide  sulfobenzoénique  anhydre  et  de 
trois  atomes  d’eau,  comme  l’acide  sulfonaphtali- 
que.  La  formule  de  l’acide  hydraté  est  G28  H*4  S2  O5 
h-  II6  O3  ,  comme  le  prouvent  les  analyses  sui¬ 
vantes  : 

I.  874  de  matière  blanche  et  crislalliséé  dans  le 
vide  ont  donné  : 

j  421  d’eau, 

(  1415  d’acide  carbonique. 

II.  543  de  la  même  matière,  brunie  par  son  séjour 
dans  le  vide,  ont  donné 

26 G  d’eau , 

889  d’acide  carbonique* 

Ce  qui  fait  en  centièmes  : 


.  I. 

II. 

Calculé. 

C.... 

..  44.1 

44.6 

C28. 

. 44.2 

H.... 

..  5,5 

5,4 

II2». 

.  b, 2 

50,6 

50,0 

S2! 
O8  J 

. 50,6 

100,0 

100,0 

100,0 

11  se  décompose  à  une  température  élevée  en 
acide  sulfureux  ,  produits  empyreumatiques  et 
charbon. 

Sulfobenzoénate  de  potasse.  —  C’est  un  sel 
anhydre,  en  lames  distinctes,  presque  amorphe.  Il 
contient  155,  pour  100  de  potasse;  il  est  trés-so- 
'  lubie. 

Sutfobenzoënate  de  baryte.  —  II  se  présente 
sous  forme  d’écailles  cristallines.  11  est  très-soluble 
dans  l’eau  et  point  déliquescent.  11  ne  contient  pas 
d’eau  de  cristallisation.  On  l’obtient  en  saturant 
par  du  carbonate  de  baryte  le  mélange  de  benzoène 
et  d’acide  sulfurique. 

La  composition  de  ce  sel  représente  par  la  for¬ 
mule  C28  H*4  S2  O5,  Ba  O* 


i 


I.  658  de  matière  ont  donné 
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$  190  d’eau, 

|  840  d’acide  carbonique. 
II.  710  de  matière  ont  donné 
î  200  d’eau, 

(  894  d’acide  carbonique. 


(  354  d’eau, 

(  1688  d’acide  carbonique. 

IV.  388,3  ont  donné  36*.°  d'azote  à  19°  et  sous 
la  pression  de  766mm. 

Ce  qui  fait  en  centièmes  : 


III.  636,5  de  matière  ont  donné  517  de  sulfate 
de  baryte. 

IV.  472  de  sulfobenzoénate  de  potasse  ont  donné 
543  de  sulfate  de  baryte  (pour  soufre)  ou  propor¬ 
tionnellement  pour  le  sulfobenzoénate  de  baryte, 
475  de  sulfate. 


T. 

IL 

III. 

IV. 

Calculé 

C.  .  . 

34,81 

54,04 

» 

» 

Ta  8 

VJ  •  •  i 

,  •  55,04 

H.  .  . 

3,20 

3,12 

» 

» 

H*4.  .  , 

2,91 

S.  .  . 

» 

)> 

)) 

13,8 

S3.  .  . 

13,43 

Ba  .  . 

n 

n 

28,40 

3) 

Ba.  .  . 

28,60 

O.  .  . 

» 

B 

» 

»> 

O6.  .  . 

20,02 

100,00 


C.  .  .  .  61,20 
H.  .  .  .  3,28 
Az  ...  » 


61,28  61,07 

5,20  5,25 


Moyenne. 
»  61,18 

»  5,26 

10,75  10,75 

»  22,81 

100,00 


O. 


En  calculant  d’après  la  formule  C38  11*4  Az3  04 
on  aurait  :  * 


f28 

H’4 

Az3 

04 


61,23 

5,12 

10.32 

23.33 


Le  sulfobenzoénate  d'ammoniaque  cristallise  100,00 

un  peu  mieux  que  les  précédents  en  petites  étoiles 

qui  se  groupent  sur  le  verre  qui  contient  la  disso-  Formule  vérifiée  par  la  densité  de  vapeur  : 

lution.  Température  de  la  balance .  20* 

Le  sulfobenzoénate  de  plomb  *est  très-soluble.  Fression  barométrique .  755m» 

Les  sels  d’acide  sulfobenzoénique  ne  sont  préci-  Température  de  la  vapeur .  272° 

pités,  ni  par  le  nitrate  d’argent,  ni  par  le  nitrate  de  Excès  de  poids .  248m£r 

cuivre.  Ils  sont  assez  stables,  et,  après  un  long  Volume  du  ballon .  274c.°. 

temps  d’exposition  à  l’air  et  en  dissolution,  ne  pa-  Air  restant .  ^o* 

raissent  avoir  subi  aucune  modification.  Ceux  q ire  Poids  du  litre . 6,445  * 

je  viens  d’étudier  se  conservent  parfaitement  bien  Densité  rapportée  à  l’air .  4s95 

à  l’état  solide. 


Liquide  restant  dans  le  ballon  coloré  en  brun- 
Action  de  l'acide  nitrique  sur  le  benzoène .  rouge. 

En  supposant  la  condensation  la  plus  commune 
L’acide  nitrique  faible  n’attaque  que  très-lente-  en  4  volumes,  on  aurait  : 
ment  le  benzoène  et  donne  à  la  longue  les  mêmes 

résultats  qne  l’acide  concentré  et  fumant.  Densité  calculée . .  87 


Protonitro-benzoène . 

; 

{ISitrobenzoénase,  si  l’on  adopte  nomenclature 
dont  se  sert  M.  Laurent.) 

Ce  corps  est  liquide,  possède  une  odeur  d’amen¬ 
des  amères,  tout  à  fait  semblable  à  celle  de  l’hydrure 
de  benzoïle.  Sa  densité  à  l’état  liquide  est  1,180  à 
la  température  de  16°, 5.  U  bout  à  225°  et  laisse 
un  résidu.  Sa  composition  est  donnée  par  les  ana¬ 
lyses  et  la  formule  suivantes  : 

I.  416  de  matière  ont  donné 

198  d’eau,  . 

695  d'acide  carbonique. 

II.  556  de  matière  ont  donné 

{  285  d’eau, 

(  1202  d’acide  carbonique. 

Tome  IX.  4°  s.  1842. 


Ce  corps  est  donc  du  benzoène  dans  lequel  2 
atomes  d’hydrogène  ont  été  remplacés  par  2  atomes 
d’acide  hyponi trique. 

On  obtient  ce  corps  en  versant,  dans  de  l’acide 
nitrique  fumant  et  refroidi,  du  benzoène  jusqu’à  ce 
que  celui-ci  ne  se  dissolve  plus  immédiatement. 
En  remuant  un  peu  ,  on  obtient  une  liqueur  lim¬ 
pide  et  colorée  en  rouge.  On  y  verse  alors  une 
grande  quantitité  d’eau  ,  et  le  nitro-benzoène  se 
précipite  coloré  en  rouge.  En  le  distillant  plusieurs 
fois,  on  l’obtient  presque  incolore. 

La  potasse  liquide  l’attaque  vivement  et  le  dis¬ 
sout  en  se  colorant  en  rouge.  Si  l’on  sursature  la 
liqueur  par  de  l’acide  chlorhydrique ,  on  obtient 
une  substance  brune  et  pulvérulente. 

Le  nitrobenzoène  dissous  dans  l’alcool  mélangé 
à  de  la  potasse  alcoolique  et  distillé  ,  laisse  passer, 
après  l’alcool,  une  huile  rougeâtre  dont  la  nature 
doit  être  analogue  à  celle  de  l’azobenzide  de 
M.  Milscherlich. 
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Binitro-benzoènc. 

(Nitro-benzoénèse,  dans  la  nomenclature  citée  plus 

haut.) 

Cette  substance  se  présente  sous  la  forme  de  cris¬ 
taux  aiguillés,  prismatiques,  d’une  grande  longueur 
et  de  beaucoup  d’éclat  (appartenant  au  système  pris¬ 
matique  rectangulaire  droit).  Ils  sont  susceptibles 
de  se  grouper  d’une  manière  très-élégante  ,  lors¬ 
qu’on  en  fait  cristalliser  lentement  dans  l’alcool  une 
assez  grande  quantité. 

Cette  matière  fond  à  71°,  et  se  prend  en  re¬ 
froidissant  en  une  masse  radiée  très-dure  et  très- 
cassante.  Chauffée  plus  fortement,  elle  donne  faci¬ 
lement  des  vapeurs  qui  se  condensent  sur  les  corps 
voisins.  Enfin,  vers  500°,  elle  entre  en  ébullition  en 
se  colorant  et  laissant  un  résidu  assez  considérable. 
Ce  corps  a  une  composition  telle  ,  qu’il  peut  être 
considéré  comme  du  benzoène  ,  dans  lequel  4  alo- 
mes  d’hydrogène  ont  été  remplacés  par  4  atomes 
d’acide  hyponitrique.  Sa  formule,  en  effet,  est  C28 
H13,  Az4  O8. 

C’est  à  quoi  conduisent  les  analyses  suivantes  : 

I.  591  de  matière  ont  donné 

t  123  d’eau, 

(  663  d’acide  carbonique. 

II.  506  de  matière  ont  donné 
162  d’eau, 

852  d’acide  carbonique. 

III.  300  de  matière  ont  donné  39c.c.  d’azote  à 
17°  et  7o4mTn  de  pression. 

Ce  qui  fait  en  centièmes  : 


I. 

IL 

III. 

Moyenne. 

Calculé. 

46,2 

46,0 

}> 

46,1 

C28. 

.  46,1 

5,5 

3,5 

n 

5,3 

II l6. 

.  o,3 

» 

» 

15,3 

15.5 

Az4. 

.  15,5 

» 

» 

» 

34,9 

O8  . 

.  55,1 

100,0 

100,0 

Avec  la  potasse  liquide,  il  donne,  après  la  satu¬ 
ration  par  un  acide,  un  précipité  brun-rouge  tout 
'a  fait  semblable  à  celui  obtenu  dans  les  mêmes 
circonstances  avec  le  nitro-benzoène  liquide. 

11  est  facilement  dissous .  mais  inattaquable  par 
l’acide  nitrique  fumant.  Au  bout  de  huit  ou  dix  jours 
d’ébullition  avec  cet  acide  maintenu  toujours  en 
grand  excès  ,  je  n’ai  point  obtenu  de  changement 
appréciable  dans  la  quantité  ni  la  nature  du  préci¬ 
pité  que  l’eau  détermine  dans  la  liqueur  :  c’était 
toujours  du  binitro-benzoène.  L’évaporation  des 
eaux-mères  acides  n’a  donné  qu’un  résidu  insigni¬ 
fiant,  composé  uniquement  de  la  même  substance 
qui  ,  comme  on  le  voit ,  est  très-peu  soluble  dans 
l’eau,  même  acidulée, 

Action  du  chlore  sur  le  benzoène. 

A  la  lumière  diffuse ,  le  chlore  agit  avec  énergie 


sur  le  benzoène.  Il  est  absorbé  avec  dégagement 
d’acide  chlorhydrique  et  production  de  chaleur. 
Après  un  temps  très-long  ,  si  l’insolation  n’est  pas 
venue  aider  h  cette  réaction  ,  on  trouve  dans  le  li¬ 
quide  chloré  une  assez  grande  quantité  de  cristaux  : 
je  les  examinerai  plus  lard. 

Avant  l’apparition  de  ces  cristaux,  il  s’est  formé 
évidemment  des  produits  chlorés  de  diverses  sortes, 
et  contenant  des  proportions  différentes  du  corps 
halogène.  Mais  l’état  liquide  qu’ils  affectent  tous 
empêche  qu’on  ne  puisse  les  isoler;  car  parmi  eux 
il  n’y  en  a  qu’un  qui  soit  volatil  sans  décompo¬ 
sition. 

Désireux  de  connaître  ces  différents  états  de 
chloruration  du  benzoène,  j’ai  dû  essayer  si  la  réu¬ 
nion  de  certaines  circonstances  physiques  ne  pou¬ 
vait  déterminer  la  production  d’une  substance 
unique. 

J’ai  donc  fait  passer  une  grande  quantité  de 
chlore  pendant  quatre  heures  à  travers  une  petite 
quantité  de  benzoène  refroidi  et  tenu  dans  une  ob¬ 
scurité  complète.  Au  bout  de  ce  temps,  la  liqueur, 
purifiée  par  un  courant  d’acide  carbonique  à  chaud 
(50  ou  60°  environ) ,  avait  la  composition  suivante 
(la  matière  était  très- fluide  et  incolore): 

558,5  de  matière  ont  donné 

J  249  d’eau, 
j  1031  d’acide  carbonique, 

ou 


C .  78,42  représentant  28  atomes, 

H . 7,71  —  16 


Ch . 13,87  —  0,88 

Ce  qui  fait  voir  que  la  substance  a  été  incomplète¬ 
ment  attaquée,  quoiqu’elle  ait  été  soumise  à  l’action 
d’un  excès  de  chlore.  Au  bout  de  huit  jours,  dans 
les  mêmes  circonstances ,  la  liqueur,  purifiée  de  la 
même  manière,  présentait  la  composition  suivante: 

402  de  matière  ont  donné 

150  d’eau, 

680  d’acide  carbonique, 

C .  46,12  représentant  28  atomes, 

H .  4,11  —  14,7 

Ch.  .  .  .  49,77  —  5,0 

100,00 

Ainsi  l’on  voit  que  l’action  s’est  continuée  sans 
qu’il  y  ait  eu  besoin,  soit  de  lumière,  soit  de  chaleur 
pour  l’entretenir;  et  malgré  le  temps  assez  long 
pendant  lequel  elle  a  pu  avoir  lieu,  elle  ne  s’est  pas 
complétée  et  n’a  pas  donné  pour  résultat  un  produit 
bien  déterminé. 

Cependant  si  l’on  prend  ce  dernier  produit,  et 
qu’on  le  soumette  'a  la  distillation ,  l’on  s’apercevra 
facilement  qu’une  première  substance  passe  sans 
dégagement  d’acide  chlorhydrique.  Après  elle,  ce 
dégagement  commence  en  même  temps  qu’une  dé¬ 
composition  du  résidu.  La  grande  quantité  de  ma¬ 
tière  qu’il  aurait  fallu  pour  l’étudier  m’a  empêché 
d’en  connaître  les  résultats. 
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I.  Benzoène  monochlorë  (chiorobsnzoénase).— 
La  première  substance,  passée  à  la  distillation  sans 
dégagement  d’acide  chlorhydrique ,  et  puHfiée  par 
de  nouvelles  distillations,  est  un  liquide  incolore, 
très-fluide  et  bouillant  à  170°,  volatil  sans  décom¬ 
position.  Il  provient  du  henzoène  dans  lequel  2 
atomes  d’hydrogène  ont  été  remplacés  par  2  atomes 
de  chlore. 

I.  313,7  de  matière  ont  donné  (première  prépa¬ 
ration) 

185  d’eau, 

733  d’acide  carbonique. 

II.  376,8  de  matière  (autre  préparation)  ont 
donné  ' 

198  d’eau, 

920  d’acide  carbonique. 

III.  379  de  matière  ont  donné 


(  211  d’eau, 

j  920  d’acide  carbonique. 
Ce  qui  fait  en  centièmes  : 


I. 

IL 

III. 

C.  .  . 

.  .  63,66 

66,3 

66,2 

ca8.  . 

.  66,43 

H.  .  . 

.  .  6,48 

3,8 

6,1 

H‘4.  . 

.  3,34 

Ch  .  . 

.  .  27,86 

27,7 

27,7 

Cha.  . 

.  28,01 

100,00 

100,0 

100,0 

100,00 

II.  Quand  on  fait  passer  du  chlore  dans  du  ben- 
zoène  à  la  lumière  diffuse  un  peu  forte ,  jusqu’à  ce 
qu’il  ne  se  dégage  plus  d’acide  chlorhydrique  (1), 
on  obtient  une  liqueur  incolore,  d’une  grande  flui¬ 
dité,  qui,  purifiée  par  la  méthode  donnée  plus  haut, 
possède  la  composition  suivante: 

I.  347,3  de  matière  ont  donné 

(  130  d’eau, 

)  708  d’acide  carbonique. 

II.  617,3  de  matière  (deuxième  préparation)  ont 
donné 

j  149  d’eau, 

(  803  d’acide  carbonique. 

Ce  qui  fait,  en  centièmes  : 


I. 

IL 

33,3  (2) 

53,6 

2,6 

2,7 

62,1 

61,7 

100,0 

100,0 

(1)  Pour  en  être  averti,  on  n’a  qu’à  plonger  le  tube  de 
dégagement  des  gaz  dans  de  l’eau  contenant  un  morceau  de 
craie.  Tant  que  celui-ci  est  attaqué,  il  se  dégage,  outre  le 
chlore,  de  l’acide  chlorhydrique. 

(2)  On  ne  peut  espérer  de  trouver,  dans  ces  circonstances, 
des  corps  dont  l’analyse  donne  des  nombres  très-rapproehés 
de  ceux  calculés  d’après  la  formule.  Il  est  impossible,  en 


La  formule  qui  convient  le  mieux  à  ce*  nombres 
est  celle-ci  : 

C’8 . 36,2 

H,a .  2,6 

Ch8 . 6,12 

100,0 

qui  fera  de  ce  corps  un  chlorhydrate  de  benzoène 
très-chloré,  ou  chlorhydrate  de  chlorobenzoénise 

Ca8  H10  Ch6,  Ch’  Ha. 

Le  corps  Ca8  H10  Ch6  est  tel,  qu’il  pourrait  être  corn 
sidéré  comme  le  chloroforme  de  la  série  benzoïque, 
donnant  avec  3  atomes  d’eau  de  l’acide  benzoïque 
et  de  l’acide  chlorhydrique.  Je  n’ai  pas  observé 
cette  réaction. 

III.  La  liqueur  visqueuse  contenant  les  cristaux 
dont  j’ai  parlé  plus  haut  ayant  été  chauffée  dans  le 
courant  de  chlore  pour  compléter  l’absorption  de 
ce  gaz ,  et  purifiée  ensuite  par  la  méthode  déjà  em¬ 
ployée,  a  donné  les  résultats  suivants  à  l’analyse  : 

I.  646  de  matière  ont  donné 

(  98  d’eau, 

i  381  d’acide  carbonique. 

II.  842,3  de  matière  (autre  préparation)  ont 
donné 

116  d’eau, 

736  d’acide  carbonique. 

Ce  qui  fait  : 


I. 

IL 

Calculé. 

c.  .  .  . 

24,87 

24,6 

Ca8.  . 

.  .  24,9 

II. .  .  . 

1,67 

1,6 

H10.  . 

.  .  1,5 

Ch  .  .  . 

73,46 

73,8 

Ch *4  . 

.  .  73,6 

- 

100,00 

100,0 

100,0 

Ce  qui  fait  de  ce  corps  un  bichlorhydrate  de 
benzoène  trichloruré  ,  du  même  chlorure  que  plus 
haut  : 

C28  H10  Ch6,  Chl  HL 

Ces  substances  laissent  dégager  au  feu  de  l’acide 
chlorhydrique. 

IV.  Les  cristaux  qui  se  forment  dans  l’action  du 
chlore  sur  le  benzoène,  et  qui  se  trouvent  dans  la 


effet,  de  purifier  ces  corps  par  distillation;  ils  se  décompo¬ 
sent  en  donnant  de  l’acide  chlorhydrique.  D'un  autre  côté, 
pour  être  sûr  que  l’on  a  complété  jusqu’au  point  voulu  l’ac¬ 
tion  du  chlore,  on  se  risque  beaucoup  à  dépasser  ce  point 
et  à  avoir  un  corps  plus  chloré  en  mélange  avec  celui  qui 
prédomine  et  qu’on  a  désiré  obtenir  seul.  Heureusement,  le 
poids  atomique  du  chlore  étant  très-fort  par  rapport  à  ceux 
du  charbon  et  de  l’hydrogène,  on  ne  peut  se  tromper  sur  la 
composition  et  la  formule  de  ces  substances,  1  atome  des 
plus  ou  de  moins  du  premier,  admis  dans  la  formule,  chan¬ 
geant  considérablement  les  proportions  relative»  de  ces  élé¬ 
ments  dans  la  composition  en  centièmes. 


I 


là 
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liqueur  précédente  ,  ont  pris  naissance  sous  l’in- 
Muence  prolongée  de  la  lumière  diffuse  ou  bien  sous 
Celle  plus  active  de  la  lumière  solaire  directe.  Ils  se 
purifient  par  cristallisation  dans  l’éther,  véhicule 
dans  lequel  ils  sont  un  peu  solubles,  surtout  à  chaud 
et  sousune  pression  un  peu  plus  forte  que  la  pression 
atmosphérique.  Obtenus  ainsi,  ils  sont  d’une  netteté 
et  d’une  transparence  parfaites,  ressemblant  un  peu 
à  de  l’acide  benzoïque  et  presque  déterminables, 
cependant  il  est  bien  difficile  de  les  avoir  bien 
exempts  de  l’huile  visqueuse ,  moins  chlorée,  qui 
souille  les  cristaux,  déposant  dans  l’éther  en  même 
temps  qu’eux,  et  n’étant  enlevée  que  très-imparfai¬ 
tement  par  la  pression  entre  papier  joseph. 

Ils  ont  la  composition  suivante,  que  les  analyses 
lui  assignent  : 

I.  680  de  matière  ont  donné 

111  d’eau. 


cristaux  eux-mêmes,  si  on  les  y  laisse ,  et  si  Ton 
cohobe  dix  ou  douze  fois  ce  qui  passe  dans  le  réci¬ 
pient ,  on  obtient  chaque  fois  une  petite  portion 
d’un  corps  cristallisé  ,  soyeux,  nacré, .d’un  grand 
éclat,  et  qui,  à  la  fin  de  chaque  distillation,  se  con¬ 
dense  dans  le  col  de  la  cornne.  Si  l’on  a  la  patience 
de  cohober  un  nombre  de  fois  suffisant  la  substance 
liquide,  on  la  transforme  ainsi  presque  complète¬ 
ment.  Il  se  dégage  en  même  temps  beaucoup  d’acide 
chlorhydrique ,  ce  que  l’on  constate  facilement  par 
la  méthode  donnée  plus  haut. 

Cette  substance  (que  l’on  peut  appeler  benzoène 
sexchloré,  ou  que,  dans  la  nomenclature  déjà  citée 
et  convenablement  étendue  à  ce  cas,  l’on  devrait 
nommer  chlorobenzoényle),  après  avoir  été  purifiée 
par  expression  entre  papier  joseph  et  cristallisation 
dans  l’éther,  est  volatile  sans  décomposition,  et  pré¬ 
sente  la  décomposition  suivante  : 

I.  428  de  matière  ont  donné 


II.  691  de  matière  ont  donné 

100  d’eau, 

495  d’acide  carbonique. 

III.  741  de  matière  très-pure  ont  donné 

118  d’eau, 

609  d’acide  carbonique. 


IY.  462  de  matière  ont  donné  1405  de  chlorure 
d’argent ,  ce  qui  fait 


I.* 

II. 

III. 

IY. 

C.  .  .  . 

yt 

22,84 

22,42 

« 

H.  .  .  . 

1,84 

1,88 

1,76 

n 

Ch  .  ,  . 

» 

75,28 

75,82 

75,10 

100,00  100,00 

En  calculant  d’après  la  formule  C28  H13  Chl6,  l’on  a 

C*8 . 22,6 

H13 .  2,6 

Chl6 . 75,8 

100,0 

formule  qui  se  décompose  ainsi  : 

C’4  H6  Ch10,  Ch6  H6. 

On  peut  voir  facilement  que  ce  corps  correspond 
au  chlorure  de  benzine  que  M.  Péligot  a  obtenu  en 
soumettant  la  benzine  à  l’action  du  chlore  au  soleil. 
Dans  ce  chlorure,  en  effet,  il  ne  reste  que  6  atomes 
d’hydrogène  dans  le  radical  C24  H13,  et  le  corps 
chloré  dérivé  C24  H6  Ch6  s’est  uni  à  12  atomes  d’acide 
chlorhydrique  pour  donner 

Ca4  H6  Ch6,  H6  Ch6. 

Y.  Enfin,  quand  on  soumet  à  la  distillation  dans 
un  courant  de  chlore  la  substance  liquide  qui  ac¬ 
compagne  les  cristaux  que  je  viens  d’examiner  et  ces 


27  d’eau, 

452  d’acide  carbonique. 

II.  221  de  matière  ont  donné  645  de  chlorure. 
Ce  qui  fait,  en  centièmes  : 

C.  .  .  .  27,6 
H.  .  .  .  0,7 

Ch...  71,7  71,7 

100,0 

La  formule  Ca8  H4  Ch13  exige 


C38.  .  . 

H4.  .  . 

Ch13.  . 

.  .  71,5 

100,0 

En  résumé,  l’action  du  chlore  sur  le  benzoène 
m’a  donné  les  corps  suivants  : 

C38  H*4  Ch3, 

C38  H10  Ch6,  Ch2  H», 

C38  H10  Ch6,  Ch4  H4, 

C38H6  Ch10, Ch6 H6, 

C38H4  Ch13. 

Les  substances  qui  manquent  pour  rendre  cette 
série  complète  sont  : 

C38  H13  Ch4, 

C38H8  Ch8, 

C38H3  Ch‘4, 

C38  Chl6, 

ou  des  combinaisons  de  ces  principes  avec  l’acide 
chlorhydrique. 

Pour  le  premier  C38  H13  Ch4,  il  n’y  a  nul  doute 
pour  moi  qu’il  n’existe  libre  ou  combiné  dans  les 
résidus  de  la  substance  chlorée  dans  l’obscurité, 
après  la  préparation  du  benzoène  monochloré , 
C38  H-4  Ch3. 
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Quant  aux  deux  derniers,  qui  sont  des  produits 
d’une  chloruration  plus  complète  que  celle  de  la 
substance  cristallisée  C28  H4  Ch14,  je  doute  qu’il  soit 
possible,  avec  le  chlore  et  le  benzoène,  de  les  obte¬ 
nir;  seulement  je  dois  dire  que  toutes  les  fois  que 
j’ai  poussé  un  peu  loin  mes  distillations  dans  le  cou¬ 
rant  de  cl. lare  pour  obtenir  cette  dernière  sub¬ 
stance,  il  m’est  resté  comme  résidu  une  sorte  de 
résine  jaune  qui  n’a  pas  paru  être  un  produit  com¬ 
plexe  résultant  de  l’altération  d’une  substance  bien 
déterminée. 

En  résumé,  le  benzoène  est  une  substance  que 
l’on  doit  placer  à  côté  de  la  benzine.  On  a  pu  remar¬ 
quer,  en  etfet,  que  celle  dernière  a  présenté  des  ré¬ 
actions  analogues  à  toutes  celles  que  j’ai  étudiées 
sur  le  benzoène,  à  quelques-unes  près,  qu’une  étude 
plus  approfondie  fera,  j’en  suis  persuadé,  reconnaî¬ 
tre  comme  appartenant  aussi  à  la  benzine.  En  effet, 
l’action  de  l’acide  nitrique  sur  le  benzine  n’a  pas 
été  poussé  au-delà  du  premier  produit  :  la  nitro- 
benzide  ;  et  celle  du  chlore  n’a  été  observée  que  dans 
une  seule  circonstance,  en  exposant  de  la  benzine  à 
l’action  d’une  atmosphère  de  chlore  et  du  soleil. 

Je  crois,  de  plus,  que  la  benzine  est  une  sub¬ 
stance  dont  les  analogues  se  retrouveront  fréquem¬ 
ment  en  chimie  organique.  Le  corps  que  j’étudie  en 
ce  moment  est  un  des  exemples  les  plus  frappants 
des  ressemblances  qui  peuvent  exister  entre  des 
substances  de  cette  espèce. 

Binitrobenzide. 

Comme  je  l’ai  dit  plus  haut,  je  n’ai  trouvé  d’autres 
réactions  que  celles  du  chlorure  et  de  l’acide  nitri¬ 
que,  dont  tous  les  produits  ne  fussent  parfaitement 
représentés  dans  les  deux  séries  du  benzoène  et  de 
la  benzine.  M.  Dumas  ayant  bien  voulu  mettre  à 
ma  disposition  un  peu  de  cette  dernière  substance, 
j’ai  pu  constater  sur  elle  que  le  composé  corres¬ 
pondant  au  binitrobenzoène  existait  aussi.  En  effet, 
de  la  benzine  dissoute  dans  cinq  ou  six  fois  son 
poids  d’acide  nitrique  fumant  que  l’on  fait  bouillir 
jusqu’à  ce  que  le  mélange  soit  réduit  au  cinquième 
de  son  volume  primitif,  se  transforme  complète¬ 
ment  en  binitrobenzide  (nitrobenzinèse)  que  l’on 
précipite  entièrement  et  parfaitement  pur  par  une 
addition  d’eau.  Le  précipité  lavé,  cristallisé  dans 
l’alcool  et  fondu ,  m’a  donné  à  l’analyse  les  résul¬ 
tats  suivants  : 

I.  6158  de  matière  ont  donné 

150  d’eau, 

1027  d’acide  carbonique. 

IL  505  ont  donné  46c,c*  d’azote  humide  à  18°  et 
759ram,  4  de  pression  ,  ou ,  en  centièmes, 


I.  IL  Calculé. 

(' .  42,70  »  C28w  ....  42,77 

11 . 2,56  »  H8 .  2,58 

Az .  :>  17,1  Az4.  .  .  ;  .  16,85 

O .  »  )•  O8 . 58.02 

«  * 


100,00 


Le  binitrobenzide  fond  au-dessous  de  100°,  et  se 
prend  par  le  refroidissement  en  une  masse  aiguillée 
qui  ressemble  parfaitement  au  binitrobenzoène.  Il 
se  dissout  très-facilement  dans  l’alcool  chaud,  et 
celui-ci ,  par  le  refroidissement,  le  laisse  cristalliser 
en  larges  lames  qui  s’irradient  autour  de  quelques 
centres.  Quand  on  laisse  la  solution  s’évaporer  à 
l’air,  la  substance  se  dépose  sous  la  forme  de  lon¬ 
gues  aiguilles. 

Une  fois  celte  analogie  bien  déterminée  entre  les 
hydrogènes  carbonés ,  tels  que  la  benzine,  le  cin- 
namène,  le  cumène  (1),  etc.,  tous  corps  qui  pro¬ 
viennent  de  la  décomposition  d’un  acide  organique 
puissant  sous  l’influence  d’une  base  en  excès,  on 
peut  se  demander  si  l’origine  du  benzoène  n’est  pas 
aussi  la  même,  et  si  la  décomposition  de  quelque 
acide  n’aurait  pas  pu  engendrer  cette  substance  par 
la  perte  de  quelques-uns  de  ses  éléments.  Pour  cela 
on  pourrait  supposer  ou  bien  l’existence  d'une  sub¬ 
stance  analogue  à  l’acide  benzoïque  et  de  la  forme 
C32  Hl6  04  (isomérique  avec  le  benzoale  de  méthylène), 
qui,  en  perdant  de  l’acide  carbonique  (C4  04),  serait 
devenue  C28  Hl6,  ou  bien  admettre  que  de  l’acide 
cinnamique  C36  Hl6  04  se  sera  transformé  en  oxyde 
de  carbone  C8  04,  et  benzoène  G28  Bl6. 

Éther  benzQÏque . 

La  seconde  huile ,  la  plus  fixe  des  deux  qui  se 
produisent  dans  la  distillation  du  baume  de  tolu  , 
est  incolore ,  d'une  odeur  éthérée  quand  elle  est 
bien  pure ,  et  rappelant  en  même  temps  celle  du 
baume.  Elle  a  une  densité  de  1,06  à  18°,  et  bout 
entre  208  et  209°.  Sa  composition  est  donnée  par 
les  analyses  suivantes  : 

I.  542,2  de  matière  ont  donné 

(  205  d’eau, 

(  905  d’acide  carbonique. 

II  525  de  matière  ont  donné 

(  517  d’eau, 

(  1585  d’acide  carbonique. 

III.  400  de  matière  ont  donné 

225  d’eau , 

cebuifait,  en  centièmes: 


I.  II.  III. 

C .  71,96  71,84 

H .  6,66  6,70  7,04 

0 .  21,58  21,46  » 


100,00  100,00 

Ce  qui  conduit  à  la  formule 


(1)  Et  même  l’anisole  de  M.  Cahours.  (  Voyez  le  cahier 
d’août  de  cette  année).  Quelques  faits  inédits  qui  m’ont  été 
communiqués  par  ce  chimiste  confirment  celte  assertion. 
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C36 . 72,0 

H2° .  6. G 

04 . 21,4 

100,0 

C’est ,  comme  on  voit,  la  formule  de  l’éther  ben¬ 
zoïque.  La  densité  de  vapeur,  quoique  un  peu  fai¬ 
ble  à  cause  de  la  présence  de  l’acide  benzoïque, 
dont  il  est  difficile  de  débarrasser  cette  substance, 
confirme  ce  résultat.  En  outre  toutes  les  propriétés 
chimiques  et  physiques  de  cette  matière  doivent 
décider  à  la  considérér  comme  identique  avec  l’éther 
benzoïque. 

L’acide  nitrique  l’attaque  vivement ,  et  la  conver¬ 
tit  en  acide  benzoïque  et  une  autre  substance  jaune, 
amorphe,  ressemblant  à  du  liège  altéré  par  le  chlore 
ou  l’acide  nitrique.  J’ai  analysé  cet  acide  benzoïque, 
et  lui  ai  trouvé  la  composition  suivante  : 

342, 3  de  matière  ont  donné 

J  1 63  d’eau  , 
l  863  d’acide  carbonique. 

Ce  qui  fait,  en  centièmes, 


Calculé. 

C .  68,83  C28 . 68,87 

H .  3,30  H12 .  4,92 

O.  ...»  .  23,83  04  26,21 

100,00  100,00 


716  du  sel  de  baryte  ont  donné  438  de  sulfate  de 
baryte  ou  40,13  p.  100  de  baryte.  Le  benzoate  de 
cette  base  en  contient  40,38  ;  c’est  donc  bien  de 
l’acide  benzoïque. 

Si  l’on  distille  plusieurs  fois  la  liqueur  contenant 
le  benzoate  de  potasse  et  l’excès  de  potasse  em¬ 
ployée  ,  en  ne  recueillant  chaque  fois  que  les  pre¬ 
mières  portions,  et  terminant  par  une  distillation 
sur  la  chaux,  on  obtient  un  liquide  bouillant  entre 
73  et  80°  ou  un  peu  au-dessus  (la  présence  d’une 
grande  quantité  de  chaux  nécessaire  à  l’opération 
m’a  empêché  d’apprécier  exactement  cette  tempé¬ 
rature),  inflammable  et  brûlant  avec  une  flamme 
bleue,  d’une  odeur  vive  ,  miscible  h  l’eau  en  toutes 
proportions,  enfin  présentant  tous  les  caractères 
de  l’alcool.  J’aurais  voulu  ,pour  avoir  une  preuve 
plus  complète  de  la  véritable  nature  de  ce  liquide , 
l’analyser  ;  mais  on  sait  toutes  les  peines  que  l’on  a 
à  purifier  convenablement  des  quantités  même  un 
peu  fortes  d’alcool.  Il  m’était  impossible  de  le  tenter 
dans  les  circonstances  où  je  me  trouvais  (1);  puis 
il  est  bien  difficile  de  priver  cet  alcool  d’un  peu  d’é¬ 
ther  benzoïque  ou  autre  substance  huileuse  qu’il 
contient  en  dissolution.  Pourtant  je  ne  désespère 


(1)  J  ai  recueilli  une  certaine  quantité  de  cet  alcool,  pris 
sadensite,  cherché  dans  les  Tables  de  M.  Gay-Lussacsa  ri¬ 
chesse,  et,  après  l’analyse,  j’ai  trouvé  pour  le  charbon  un 
nombre  un  peu  plus  fort  que  celui  que  l’on  peut  calculer 
avec  ces  données.  La  raison  en  est  dans  ce  que  je  vais  dire. 


pas,  si  je  peux  me  procurer  de  cet  éther  en  plus 
grande  quantité ,  d’apporter,  par  l’analyse  de  l’al¬ 
cool  qu’il  donne,  la  dernière  preuve  de  celte  identité. 

Du  reste  ,  la  seule  substance  que  l’on  pourrait 
confondre  avec  l’éther  benzoïque,  dans  le  cas  qui 
m’occupe ,  serait  le  benzoate  de  méthylène,  dont 
les  propriétés  chimiques  et  physiques  sont  presque 
les  mêmes  que  celles  de  l’éther  benzoïque,  et  dont 
la  composition  en  centièmes  diffère  peu  de  celle  de 
cet  éther.  Cependant  le  carbone  y  est  plus  faible, 
et  je  concevrais  difficilement  qu’une  substance  étran¬ 
gère  dans  mon  huile  (la  seule  qu’elle  pourrait  con¬ 
server  est  de  l’acide  benzoïque  qui  renferme  moins 
de  charbon  qu’elle),  en  la  supposant  benzoate  de 
méthylène,  pût  augmenter  la  proportion  de  carbone 
et  d’hydrogène  qui  s’y  trouvent,  jusqu’à  les  faire 
arriver  aux  chiffres  qui  conviennent  à  l’héther  ben¬ 
zoïque. 

L’ommoniaque  gazeuse  est  absorbée  par  l’éther 
du  baume  de  toiu  et  y  développe  une  matière  blan¬ 
che  mamelonnée,  qui  se  résout  au  contact  de  l’eau 
en  éther  et  ammoniaque.  Les  acides  favorisent  cette 
réaction. 

II  se  passe  aussi  quelque  chose  de  semblable  au 
contact  de  la  potasse  concentrée.  L’éther  semble 
alors  se  solidifier  complètement  ;  mais  quand  on 
ajoute  immédiatement  de  l’eau  ,  une  portion  seule¬ 
ment  se  dissout,  et  l’éther  non  décomposé  tombeau 
fond  et  disparaît  plus  lentement.  Pour  peu  que  la 
liqueur  soit  échauffée,  rien  de  semblable  ne  se  passe. 
Au  contact  de  l’air,  l’alcool  naissant  et  la  potasse 
en  excès  réagissent  l’un  sur  l’autre,  et  il  se  produit 
de  la  résine  d’aldéhyde,  qui  colore  la  liqueur. 

Pour  préparer  l’éther  benzoïque  au  moyen  du 
baume  de  lolu ,  on  chauffe  l’huile  brute  jusqu’à 
200°.  Alors  si  la  température  a  été  portée  lentement 
à  ce  point,  il  ne  reste  plus  de  benzoène  dans  la 
liqueur.  On  la  distille  alors  plusieurs  fois  seule,  en 
ne  recueillant  chaque  fois  (pie  les  deux  premiers 
tiers  (les  résidus  ordinairement  dans  ces  distilla¬ 
tions  se  prennent  en  masse  en  refroidissant,  à 
cause  de  l’acide  benzoïque  qu’ils  contiennent). 
Enfin  on  chauffe  doucement  avec  du  massicat  pen¬ 
dant  longtemps,  et  on  la  distille  seule.  J’ai  remar¬ 
qué  que  des  distillations  répétées  sur  le  massicot 
pouvaient  altérer  cette  substance,  et  en  changer  la 
composition,  en  même  temps  que  son  point  d’é¬ 
bullition  cesse  d’être  fixe. 

M.  Cahours  a  publié  dans  la  Bulletin  de  la  So¬ 
ciété  Philomatique  l’analyse  de  l’huile  qu’il  obte¬ 
nait  en  distillant  le  benjoin  privé  d’acide  benzoïque; 
la  formule  qu’il  en  tire,  à  l’hydrogène  près  qui 
serait  un  peu  faible,  ressemble  beaucoup  à  celle  de 
l’éther  benzoïque,  et  bien  certainement  (ce  qui 
m’est  arrivé  pour  l’éther  du  baume  de  toiu),  si  la 
substance  avait  été  complètement  privée  d’acide 
benzoïque  (dont  le  benjoin,  traité  par  le  carbonate 
de  soude,  n’est  jamais  exempt)  au  moyen  de  la  dis¬ 
tillation  sur  du  massicot,  les  analyses  de  M.  Cahours 
l’auraient  conduit  à  considérer  la  substance  comme 
de  l’éther  benzoïque.  Elle  se  transformait  complè¬ 
tement  en  acide  benzoïque  sous  l’influence  de  la 
potasse,  et  ce  fait,  inexplicable  en  admettant  la 
formule  C36  Hl8  04  que  lui  imposaient  ses  analyses, 
ne  l’aurait  plus  été  dans  l’autre  hypothèse. 
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Résumé  et  conclusions . 

Le  baume  de  tolu  tient  le  milieu  entre  la  baume 
du  Pérou,  qui  paraît  ne  contenir  que  de  1  acide 
cinnamique  ,  et  le  benjoin,  dans  lequel ,  jusqu  ici , 
on  n’a  trouvé  que  de  l’acide  benzoïque. 

L’essence  de  tolu  renferme  de  l’acide  benzoique 
et  probablement  un  isomère  de  l'hydrure  de  ben- 
zoïle ;  ceci  rappelle  le  benjoin.  Elle  contient,  en 
outre,  de  la  cinnaméine,  qui  la  rapproche  des  pro¬ 
duits  du  baume  du  Pérou  et  de  la  sérié  cinnamique. 
L’hydrogène  carboné  C48  II36  est  ici  quelque  chose  de 
propre  au  baume  de  tolu.  Il  s’agira  de  savoir  si 
dans  les  autres  baumes  il  sera  représenté  par  un 
analogue  ou  un  isomère. 

Quant  à  la  résine,  il  est  assez  difficile  de  se  ren¬ 
dre  compte  de  son  origine,  soit  au  moyen  de  la  cin¬ 
naméine,  soit  au  moyen  de  l’hydrogène  carboné  de 
l’essence  (1  ) . 

On  peut,  avec  la  formule  C36  H10  O5  que  j’ai  adop¬ 
tée  pour  la  résine,  s’expliquer  sa  décomposition  au 
feu  en  charbon,  oxyde  carbone,  eau,  benzoène  et 
éther  benzoïque.  On  a  d’abord 

9  (C3&  H30  04)=CA6-+-1 1  (G3  0)4-18  H30-+- 4  (G6a H36 04) , 

# 

puis 

c«4  1166  04  =  G38  Hl6  C36  H10  04, 

ou  bien 


C46 . 

1725 

9,8 

11  (G2  0) . 

1925 

10,8 

18(H30) . 

2025 

11,5 

4(C28  Hl6) . 

4600 

25,9 

4(C36H3ü04).  .  .  . 

7500 

42,2 

9(C36H3O05).  .  .  . 

17775 

100,0 

Quoi  qu’il  en  soit  de  cette  décomposition  de  la 
résine,  il  faut,  je  crois,  admettre,  comme  l’a  énoncé 
M.  Dumas  à  l’Académie  des  Sciences,  que  l’éther 
benzoïque  a  pour  origine  1er.  liquides  dont  la  fer¬ 
mentation  a  fourni  l’alcool  naissant  à  l’acide  benzoï¬ 
que  libre  qui  existe  dans  le  baume. 

J’ajouterai  à  cela  que  l’éther  ainsi  formé  a  bien 
pu  entrer  en  combinaison  avec  d’autres  substances 
pour  contribuer  à  former  la  résine.  On  voit  même 
que  la  formule  de  celle-ci  G36  H20  O5  tendrait  a  faire 
croire  que  cette  transformation  est  due  à  une  sim¬ 
ple  oxydation  de  l’éther  benzoïque.  Get  oxyde,  au 
feu,  se  décomposerait  en  régénérant  de  l’éther  ben¬ 
zoïque  (1)  çt  donnant  comme  produits  accidentels, 
et  dans  les  proportions  indiquées  plus  haut,  les  di¬ 
verses  substances  que  j’ai  obtenues. 

Quelle  que  soit  l’importance  que  l’on  doive  atta¬ 
cher  à  mon  opinion  sur  la  formation  et  l’origne  de 
la  résine  qui  ferait  jouer  à  l’éther  benzoïque  le  rôle 
d’une  huile  essentielle,  je  crois  que  le  baume  de 
tolu  et  la  résine  ne  seront  pas  les  seuls  qu’un  éther 
libre  ou  combiné  aura  servi  à  constituer  aux  dépens 
de  l’acide  libre  du  végétal  et  du  sucre  fermenté. 
J’ai  déjà  parlé  de  cette  huile  tirée  du  benjoin,  et  que 
l’analyse  de  M.  Cahours  me  fait  supposer  être  de 
l’éther  benzoïque.  Quelques  particularités  du  travail 
de  M.  Plantamour  sur  le  baume  du  Pérou  me  por¬ 
tent  à  croire  que  l’on  pourrait  en  extraire  de  l’éther 
cinnamique  sans  le  concours  de  l’alcool.  Enfin  il  me 
semble,  d’après  ce  que  j’ai  déjà  pu  conclure  d’un 
travail  commencé  sur  la  résine  gaïac,  que  les  résul¬ 
tats  en  seront  favorables  à  mon  opinion.  Ce  sera 
l’objet  de  mon  second  Mémoire. 

Qu’il  me  soit  permis,  en  finissant,  de  témoigner 
ma  reconnaissance  à  MM.  Soubeiran  et  Thierry,  de 
la  Pharmacie  centrale,  à  la  bienveillante  amitié  des¬ 
quels  je  dois  presque  tout  le  baume  dont  j’ai  eu  be¬ 
soin  dans  le  courant  de  mes  recherches. 

{Annales  de  Physique  et  de  Chimie ,  n°  d’oct.) 
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2.  Moyens  pour  distinguer  le  pain  de  froment 
pur  du  pain  de  fécule  et  de  froment. 

Suivant  M.  Chevallier,  il  est  facile,  à  l’aide  de  réac¬ 
tifs  chimiques,  de  reconnaître  : 

1°  Le  pain  fait  avec  la  farine; 


(1)  Quelques-unes  des  analyses  de  cette  substance  iraient 
assez  bien  après  la  formule 


C44.  .  . 

H?4.  .  . 

.  .  6,2 

06.  .  .  . 

100,0 

Elle  me  parait  improbable.  Elle  se  décomposerait  ainsi  : 
C44  H24  04  +  03. 


2°  Le  pain  avec  la  farine  et  avec  la  fécule,  prise  à 
l’état  sec  ; 

5°  Enfin,  le  pain  fait  avec  la  farine  et  la  fécule 
à  l’état  d’empois. 

Ce  chimiste  s’est  livré  à  de  nombreuses  expérien¬ 
ces  qui  ne  laissent  plus  aucun  doute  à  cet  égard. 

Premier  mode  d’essai.— On  prend  trois  verres  à 
expériences;  on  place  dans  chacun  d’eux  un  mor¬ 
ceau  cubique  de  la  mie  du  pain  qu’on  veut  essayer, 
et  on  verse  dessus  de  l’eau  iodée  qu’on  prépare  à 


(1)  Celte  hypothèse  permet  un  rapprochement  très-curieux 
entre  la  résine  de  tolu  et  la  colophane,  celle-ci  donnant  à 
la  distillation,  outre  des  produits  accidentels  (de  l’eau  et  du 
charbon),  des  substances  isomériques  avec  l’essence  de  téré¬ 
benthine,  dont  la  colophane  peut  être  considérée  comme 
l’oxyde. 
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l’instant  même.  On  examine  ensuite  quels  sont  les 
phénomènes  de  coloration  qui  se  manifestent;  on 
voit  : 

1°  Que  cette  eau,  versée  sur  du  pain  fabriqué 
avec  la  farine  de  froment,  colore  le  pain  en  bleu, 
mais  qu’elle  même  ne  change  pas  de  couleur  et 
reste  jaune,  même  après  vingt  minute  de  contact; 

2°  Que  le  même  effet  est  produit  lorsque  le  pain 
est  préparé  avec  quatre-vingt-dix  parties  en  poids 
de  farine  et  dix  parties  de  fécule  à  l’état  sec; 

3°  Que  le  pain  fabriqué  avec  quatre-vingt-dix 
parties  en  poids  de  farine  et  dix  parties  de  fécule 
amenée  à  l’état  d’empois ,  se  colore  en  bleu  par 
son  contact  avec  l’eau  iodée,  et  qu’en  même  temps 
ce  liquide  se  colore  successivement  en  lilas,  puis  en 
violet. 

Deuxième  mode  d'essai.  —  On  prend  dix  gram¬ 
mes  de  mie  du  pain  qu’on  veut  analyser,  et,  après 
l’avoir  divisée,  on  la  traite  par  six  cent  vingt-cinq 
décigrammes  (un  seizième  de  litre)  d’eau ,  à  l’aide 
du  mortier  et  du  pilon,  et  lorsque  la  division  et  le 
mélange  sont  bien  exacts,  on  jette  le  tout  sur  un 
filtre.  On  prend  alors  trente-un  grammes  vingt- 
cinq  centigrammes  (un  trente-deuxième  de  litre) 
de  la  liqueur  filtrée,  et  on  y  ajoute  une  égale  quan¬ 
tité  d’eau  iodée ,  toujours  préparée  à  l’instant 
même. 

Si  l’on  opère  sur  du  pain  fabriqué  avec  la  farine  de 
froment,  il  se  produit  une  coloration  rougeâtre  qui 
disparaît  en  l’espace  de  huit  ou  dix  minutes. 

Si  le  pain  a  été  préparé  avec  quatre-vingt-dix 
parties  en  poids  de  farine  et  dix  parties  de  fécule 
sèche,  on  voit  se  développer  une  coloration  bleue 
tirant  sur  le  violet  ,  et  cette  coloration  disparaît  en 
dix  ou  douze  minutes. 

Enfin,  si  le  pain  a  été  fabriqué  avec  les  propor¬ 
tions  qui  viennent  d’être  indiquées  de  farine  et  de 
fécule,  mais  cette  dernière  hydratée  et  amenée  à 
l’état  d’empois,  on  obtient  une  coloration  d’un 
beau  bleu,  qui  met  de  vingt  à  quarante  minutes 
pour  disparaître. 

A  l’aide  de  ce  double  procédé,  facile  à  mettre  en 
pratique  pour  tous  et  partout,  on  peut,  comme  on 
le  voit,  arriver  rapidement  et  d’une  manière  précise 
à  la  solution  des  trois  questions  posées  en  commen¬ 
çant. 

(Gaz.  des  Hôpitaux). 


3.  Sur  ta  préparation  de  la  morphine. 

M.  Fr.  Mohr  a  indiqué  un  nouveau  procédé  au¬ 
quel  il  trouve  l’avantage  très-grand  de  fournir,  par 
la  voie  la  plus  courte  et  la  plus  facile,  sans  l’emploi 
de  l’alcool,  de  la  morphine  à  l’état  cristallin  et  ab¬ 
solument  débarraséede  narcotine.  Ce  procédé  con¬ 
siste  à  précipiter  la  morphine  de  sa  dissolution  dans 
la  chaux  par  du  chlorhydrate  d’ammoniaque  pulvé¬ 
risé,  exactement  de  la  même  manière  que  Chene- 
vix  séparait  l’alumine  de  sa  dissolution  alcaline. 

On  fait,  à  plusieurs  reprises  successives,  macérer 
l’opium  brut  dans  trois  fois  son  poids  d’eau,  et, 
chaque  fois,  on  le  soumet  a  une  forte  expression  : 


trois  ou  quatre  macérations  suffisent  dans  tous  les 
cas.  On  ajoute  alors  aux  liqueurs  une  bouillie  de 
chaux,  contenant  environ  d’un  sixième  à  un  quart 
de  chaux  relativement  à  la  quantité  d’opium.  Si 
cette  bouillie  est  versée  dans  les  liqueurs  opiacées 
portées  à  la  température  de  l’ébullition,  il  se  sé¬ 
pare  une  masse  qui  s’agglutine  contre  les  parois 
par  la  fusion  et  qui  se  dissout  ensuite  plus  difficile¬ 
ment,  parce  que  la  morphine  est  d’abord  précipi¬ 
tée  par  la  chaux  avant  de  se  redissoudre  dans  un 
excès  :  il  est  donc  avantageux  d’ajouter  le  soluté 
opiacé  au  lait  de  chaux  bouillant,  ou  encore  d’opé- 
r,er  *e.  mélange  des  deux  liquides  à  la  chaleur  de 
l’ébullition  ,  puis  de  continuer  à  chauffer  pour 
maintenir  la  liqueur  à  celte  température  pendant 
quelques  minutes. 

La  décoloration  des  liquides  opiacées  sous  l’in¬ 
fluence  du  lait  de  chaux  est  véritablement  tout  à 
fait  digne  d’être  notée.  La  narcotine  est  en  totalité 
retenue  dans  le  précipité.  Le  liquide,  après  avoir 
été  soumis  à  l’ébullition  avec  le  lait  calcaire,  comme 
il  vient  d’être  dit,  est  passé  au  travers  d’une  toile, 
puis  le  résidu  est  bien  lavé  à  l’eau  bouillante  et  ex¬ 
primé.  Alors,  on  fait  évaporer  les  liqueursobtenues, 
jusqu’à  ce  qu’elles  ne  présentent  plus  que  le  dou¬ 
ble  en  poids  environ  de  l’opium  employé,  après 
quoi  on  filtre  promptement  à  travers  un  papier  Jo¬ 
seph,  parce  qu’il  se  forme  toujours  un  peu  de  car¬ 
bonate  de  chaux  ;  on  chauffe  ensuite  jusqu’à  l’ébul¬ 
lition,  et  l’on  ajoute,  par  cinq  cents  grammes  (une 
livre)  d’opium,  trente  grammes  (une  once)  de  chlor¬ 
hydrate  d’ammoniaque  pulvérisé.  La  manière  dont 
la  morphine  se  sépare  alors  dépend  du  degré  de 
concentration  de  la  dissolution  évaporée  de  mor¬ 
phine  et  de  chaux.  Si  cette  dissolution  est  très- 
rapprochée,  l’addition  du  sel  ammoniaque  déter¬ 
mine  aussitôt  la  formation  d’un  précipité  très- 
abondant  qui ,  par  une  ébullition  de  quelques 
instants,  se  transforme  en  aiguilles  cristallines.  Si, 
au  contraire,  la  concentration  est  faible,  il  ne  se 
produit  pas  parfois  de  précipité  dans  le  premier 
moment,  et  ce  n’est  qu’ensuite  qu’on  aperçoit  çà  et 
là  quelques  aiguilles  blanches  ;  mais  alors  le  préci¬ 
pité  apparaît  avec  une  grande  promptitude,  et  il  se 
forme  souvent  tant  de  cristaux  qu’ils  envahissent , 
en  se  déposant,  la  moitié  de  la  hauteur  du  liquide; 
plusieurs  fois  l’agitation  a  accéléré  la  cristallisa¬ 
tion. 

La  décoloration  préalable  des  liqueurs  par  le  noir 
animal  avant  l’emploi  de  la  chaux  est  inutile,  parce 
que  la  chaux  elle-même  décolore  plus  fortement 
encore  que  cet  agent.  Néanmoins,  la  morphine  ob¬ 
tenue  à  l’état  cristallin  par  ce  procédé  n’est  pas  ab¬ 
solument  incolore;  il  faut,  pour  la  purifier,  la  dis¬ 
soudre  dans  de  l’acide  chlorhydrique,  puis  la  faire 
aussitôt  bouillir  avec  du  lait  de  chaux,  et  précipiter 
par  le  chlorhydrated’ammoniaque  la  liqueur  filtrée. 

Quant  à  d’action  exercée  par  le  sel  ammoniaque, 
M.  Mohr  s’est  assuré  qu’il  précipite  toute  la  mor¬ 
phine  de  sa  dissolution  calcaire. 

[Annalcn  der  Chemie  und  Pharmacie.) 
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4.  Sur  la  préparation  des  infusions  pour  l'usage 
de  la  thérapeutique . 

D'après  M.  Jacob  Bell,  l’écorce  d’orange,  mise  en 
infusion  pendant  un  quart  d’heure,  fournit  un  li¬ 
quide  limpide  et  d’une  couleur  agréable;  mais,  si 
le  contact  du  liquide  avec  la  substance  végétale  est 
prolongé  pendant  quelques  heures,  le  produit  est 
trouble,  d’un  goût  nauséeux  et  facilement  altérable 
si  on  cherche  à  le  conserver.  Les  infusés  de  rhubarbe 
et  de  Colombo  présentent  des  phénomènes  sembla¬ 
bles.  De  plus ,  la  rhubarbe  et  le  séné ,  traités  par 
l’eau  froide,  donnent  des  produits  plus  abondants 
et  plus  actifs  que  lorsqu’on  les  traite  par  l’eau 
chaude. 

M.  Alsop  a  montré  que  le  mode  opératoire  suivi 
ordinairement  pour  procédera  l’infusion  éloigne  du 
but  qu’on  veut  atteindre  dans  cette  opération.  Lors¬ 
que  les  substances  sont  déposées  dans  le  fond  du 
vase  à  infuser,  l’eau  qui  les  recouvre  forme,  au 
point  de  contact,  un  soluté  saturé  qui  constitue 
une  sorte  de  barrière  entre  les  couches  inférieures 
et  supérieures,  de  manière  que  l’extraction  des 
principes  solubles  ne  se  faitque  très-imparfaitement. 
M.  Alsop  propose  donc  de  se  servir,  pour  cette  opé¬ 
ration,  d’un  vase  muni,  à  sa  partie  supérieure,  d’un 
diaphragme  destiné  à  supporter  les  substances;  en 
versant  ensuite  l’eau  bouillante  en  quantité  suffisante 
pour  recouvrir  ces  dernières,  il  arrive  bientôt  que 
la  portion  de  liquide  qui  est  en  contact  avec  elles  se 
trouve  saturée,  et  dès  lors  sa  pesanteur  spécifique 
étant  augmentée,  elle  gagne  le  fond  du  vase,  et  est 
remplacée  par  une  autre  portion  moins  chargée  et 
conséquemment  plus  apte  à  extraire  une  nouvelle 
proportion  de  principes  solubles.  Quant  à  la  faible 
et  prompte  altération  des  infusés,  M.  Alsop  con¬ 
seille,  pourlesen  préserver,  de  recourir  au  procédé 
suivant  :  Après  avoir  prolongé  le  contact  des  sub¬ 
stances  et  du  liquide  pendant  le  temps  convenable, 
on  passe  l’infusé  tandis  qu’il  est  encore  chaud,  on 
l’introduit  aussitôt  dans  des  bouteilles  que  l’on  em¬ 
plit  entièrement ,  et  on  les  bouche  ensuite  avec  un 
bouchon  très-souple  et  assez  fort  pour  en  obturer 
le  col  bien  exactement,  en  déplaçant  un  volume  de 
liquide  égal  au  sein.  A  mesure  que  l’infusé  se  re¬ 
froidit,  il  éprouve  une  contraction,  ses  molécules 
se  rapprochent  les  unes  des  autres,  et  il  en  résulte 
entre  sa  couche  supérieure  et  le  bouchon  un  espace 
vide  d’autant  plus  considérable  que  la  température 
de  l’infusé  était  plus  élevée  au  moment  de  son  intro¬ 
duction  dans  la  bouteille.  Ainsi  disposés,  les  infusés 
peuvent  être  conservés  sans  aucune  altération  pen¬ 
dant  des  mois  entiers,  et  l’adoption  de  ce  procédé, 
qui  en  réalité  rentre  dans  le  mode  conservatoire 
d’Appert,  pourrait  sauver  aux  pharmaciensunecer- 
taine  quantité  de  pertes,  et  épargner  aux  malades 
de  longs  et  fréquents  retards  dans  l’exécution  des 
ordonnances  de  leurs  médecins. 

( Pharm .  Tram  et  Amer,  Journ.  ofpharm.) 
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tS.  Préparation  et  emploi  médical  de  T  iode  d'or. 

D’après  M.  Meilîet,  on  obtient  un  iodure  d’or  de 
la  plus  grande  beauté  par  le  procédé  suivant  :  On 
se  procure  de  l’hydriodate  d’ammoniaque  bien  neu¬ 
tre,  et  on  prépare  une  dissolution  d’or  aussi  neutre 
que  possible;  alors  on  verse  peu  à  peu  l’hydriodale 
d’ammoniaque  dans  la  dissolution  d’or,  jusqu’à 
cessation  de  précipité.  Il  faut  que  les  liqueurs  ne 
soient  que  médiocrement  étendues.  On  ajoute  une 
petite  quantité  d’alcool ,  un  tiers  environ  du  volume 
total  du  liquide.  Après  quelques  heures  de  repos, 
on  décante.  On  a  un  précipité  noirâtre,  composé 
d’iode  et  d’iodure  d’or.  On  lave  par  décantation 
avec  un  peu  d’alcool  et  l’on  obtient  un  iodure  d’or 
presque  blanc  et  demi-cristallin.  On  le  sèche  à  l’air 
libre  sur  des  assiettes  ,  et  on  le  conserve  à  l’abri  de 
la  lumière  dans  des  flacons  bouchés  à  l’émeri. 

Ce  procédé  a  cela  d’avantageux  que  l’or  est  com¬ 
plètement  précipité,  ce  qui  n’arrivait  jamais  avec 
l’iodurede  potassium,  et  ensuite  quel’iodure  a  une 
composition  invariable. 

Quant  à  l’emploi  de  ce  composé  en  thérapeutique, 
il  ne  paraît  pas  que  les  résultats  aient  toujours  été 
identiques.  Mais  les  praticiens  ont-ils  toujours  em¬ 
ployé  un  iodure  pur?  Ont-ils  tenu  compte  de  sa 
facile  altération?  Ont-ils  évité  de  l’associer  à  des 
substances  susceptibles  de  le  décomposer?  Ce  sont 
là  ces  questions  qu’on  est  naturellement  porté  à  se 
faire,  suivant  M.  Fordos  :  et ,  si  l’on  réfléchit ,  d’une 
part,  aux  difficultés  que  présente  la  préparation  du 
prolo-iodure  d’or  par  le  procédé  usité  antérieure¬ 
ment  'a  celui  qui  est  indiqué  plus  haut ,  et,  de  l’au¬ 
tre  ,  au  peu  de  données  que  l’on  possédait  sur  l’in¬ 
stabilité  de  cette  combinaison,  on  comprendra  la 
nécessité  de  faire  de  nouvelles  recherches  avant  de 
bannir  de  la  thérapeutique  un  médicament  qui, 
mieux  administré,  pourra  peut-être  rendre  de 
grands  services  à  l’art  de  guérir.  Au  reste,  l’expé¬ 
rience  seule  peut  faire  connaître  son  importance  en 
médecine;  mais  les  expériences  doivent  être  faites 
avec  le  proto-iodure  d’or  associé  'a  des  substances 
incapables  de  l’altérer.  La  gomme  arabique  paraît 
jouir  de  celte  propriété.  L’iodure  d’or  peut  donc 
être  administré,  mêlé  à  la  gomme  arabique, 
sous  forme  de  pilules  ou  mieux  sous  forme 
de  poudre.  Lorsqu’on  voudra  l’administrer  en  pom¬ 
made,  il  faudra  faire  cette  dernière  au  moment  de 
s’en  servir,  car  elle  se  décompose  d’un  jour  à 
l’autre. 


{Jour?i.  de  Pharmacie,  novembre  1841.) 


6.  Sur  la  préparation  de  quelques  composés 

emplastiques . 

M.  Emile  Moucbon,  pharmacien  à  Lyon,  rejette 
la  méthode  du  fractionnement  de  l’eau  destinée  à  la 
confection  de  l’emplâtre  simple,  et  son  addition  pa 
portions  à  mesure  de  son  évaporation;  il  a  recours 


Tome.  IX.  4e  s.  1842. 
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à  la  balance  pour  reconnaître  le  point  de  cuite  de  la 
masse  emplaslique. 

Ainsi,  en  employant  de  l’huile  d’olive  pure,  de 
la  lilharge  anglaise  et  de  la  graisse  de  porc  dans  les 
proportions  de  deux  kilogrammes  de  chacune  de  ces 
substances,  et  quatre  kilogrammes  d’eau  ,  l’auteur 
arrête  l’opération  lorsque  la  masse  emplaslique  ne 
pèse  plus  que  sept  mille  cinq  cents  grammes,  point 
normal,  dit-il,  pour  que  l'emplâtre  ait  acquis  tous 
les  caractères  voulus  pour  une  bonne  confection. 

M.  Mouchon  propose  en  outre  la  formule  suivante 
pour  obtenir  le  sparadrap  du  diapalme,  très-blanc, 
très-agglutinatif,  et  pouvant  se  conserver  très-long¬ 
temps  : 


Pr  :  Emplâtre  simple, 
Axonge  récente, 
Huile  d’olive  pure, 
Céruse  de  Hollande, 


1870  gramm. 
66 
»  31 
31 


On  fait  fondre  l’emplâtre  à  une  douce  chaleur, 
puis  on  y  ajoute  les  trois  autres  substances  intime¬ 
ment  mélangées  à  l’avance.  Lorsque  le  tout  est 
parfaitement  homogène,  on  le  coule  sur  du  calicot 
cylindré  disposé  sous  la  règle  du  sparadrapier. 

(Exposé des  trav.  de  la  Soc .  de  méd.  de  Toulouse .) 


2°.  Sirop  de  saponaire. 

Pr.  :  Sirop  de  sucre,  60  grammes. 

Extrait  alcoolique  de  saponaire,  1000  grammes. 

Eau  distillée,  120  grammes. 

Faites  dissoudre  l’extrait  dans  l’eau,  filtrez  et 
ajoutez  au  sirop  prescrit,  préalablement  concentré, 
jusqu’à  neuf  cents  grammes,  pour  être  ramené  à 
mille  grammes  par  l’addition  de  la  solution  ex¬ 
tractive.' 

M.  Cousseran  affirme  que  ce  procédé,  basé  sur  la 
méthode  adoptée  par  les  auteurs  du  dernier  Codex, 
pour  la  préparation  de  certains  sirops  avec  les  ex¬ 
traits  alcooliques,  donne  un  sirop  qui  se  conserve 
très-bien,  et  a  parfaitement  le  goût  de  la  racine  de 
saponaire. 

L’auteur  ayant  obtenu  de  deux  cent  quarante  'a 
deux  cent  cinquante  grammes  d’extrait  par  kilo¬ 
gramme  de  racine ,  a  cru  devoir  fixer  les  propor¬ 
tions  à  soixante  grammes  d’extrait  par  chaque  kilo¬ 
gramme  de  sirop;  de  manière  que  cette  quantité 
représente  deux  cent  cinquante  grammes  de  racine, 
ou  qu’une  cuillerée  de  sirop  renferme  la  matière 
extractive  et  médicamenteuse  de  sept  à  huit  gram¬ 
mes  (deux  gros  environ)  de  racine. 

(Ibidem.) 


7.  Stir  la  préparation  du  sirop  de  saponaire. 


8.  Formule  du  sirop  pectoral  dit  sirop  de  Vau- 

quelin . 


M.  Cousseran  ,  pharmacien  à  Toulouse,  voulant 
obviera  l’inconvénient  que  présente  journellement 
l’usage  du  sirop  de  saponaire,  dont  la  préparation 
ne  se  trouve  décrite  dans  aucun  ouvrage  de  phar¬ 
macologie,  et  après  s’être  convaincu,  par  plusieurs 
essais  et  expériences,  que  la  racine  de  la  saponaire 
officinale  récoltée  avant  la  floraison  était  la  partie 
de  cette  plante  qui  contenait  le  plus  de  saponaire, 
principe  le  plus  actif  de  ce  végétal ,  a  proposé  le 
mode  de  préparation  suivant  : 

1°.  Ex  tirait  alcoolique  de  racine  de  saponaire. 


Pr.  :  Un  mou  de  veau. 

Lichen  d’Istande, 

Capsules  de  pavots  blancs  sans 
graines, 

Fleurs  béchiques, 

Quatre  fruits  pectoraux, 

Gomme  du  Sénégal, 

Feuilles  d’érysimum, 

Racine  sèche  de  grande  consolide 
Suc  épaissi  de  lalue  en  fleurs, 
Sirop  de  sucre. 

Sirop  de  violettes, 

Sirop  de  tolu, 


2  kilog. 

300  gram. 
300 

2  kilog. 

2 

300  gram. 

300 

123 

40  kilog. 

6  boutIe*. 

3 


Pr.:  Racine  de  saponaire  récoltée  avant  la  florai¬ 
son  de  la  plante  et  réduite  en  poudre  gros¬ 
sière,  1000  grammes. 

Alcool  'a  21  degrés  (Cartier),  0300  grammes. 

Faites  macérer  pendant  24  heures  la  racine  dans 
4kiIog.  d’alcool;  portez  à  l’ébullition  et  filtrez  bouil¬ 
lant.  Soumettez  de  nouveau  le  marc  à  l’action  de  2 
kilog.  d’alcool  à  la  même  température  ;  placez  le 
tout  sur  un  filtre;  projetez-y  par  portions  les  300 
grammes  d’alcool  restant,  et  exprimez  à  l’aide  d’une 
forte  presse. 

Les  liqueurs  filtrées  doivent  être  ensuite  soumises 
à  la  distillation  au  bain-marie,  pour  en  retirer  la 
plus  grande  partie  de  l’alcool,  et  le  résidu,  évaporé 
à  la  même  température,  doit  être  desséché  à  l’étuve 
pour  obtenir  un  extrait  sec. 


On  fait  bouillir  le  mou  de  veau  pendant  une 
demi-heure,  dans  une  suffisante  quantité  d’eau, 
puis  on  verse  celte  décoction  bouillante  sur  les 
têtes  de  pavots  brisées  et  séparées  de  leurs  graines, 
sur  les  feuilles  d’érysimum  et  sur  les  fleurs  béchi¬ 
ques  ;  on  laisse  infuser  pendant  vingt-quatre  heures, 
après  quoi  on  passe  à  travers  un  linge.  D’un  autre 
côté,  on  coupe  en  petits  morceaux  les  fruits  pecto¬ 
raux,  après  en  avoir  ex  trait  les  noyaux,  et  on  les  fait 
cuire,  avec  la  racine  de  grande  consolide,  dans  la 
quantité  d’eau  nécessaire.  On  fait,  à  part,  une  dé¬ 
coction  du  lichen,  privé  de  toute  son  amertume,  par 
la  macération  dans  de  l’eau  tenant  du  carbonate  de 
potasse  en  dissolution;  après  quoi,  toutes  les  dé¬ 
coctions  étant  réunies,  on  y  fait  dissoudre  la  gomme 
du  Sénégal,  on  clarifie  au  moyen  de  blancs  d’œufs, 
on  fait  bouillir  jusqu’à  ce  qu’il  ne  reste  plus  que 
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dix-huit  litres  de  liquide,  et  l’on  passe  au  travers 
d’un  blanchet. 

On  délayé  ensuite  dans  le  liquide  obtenu  le  suc 
épaissi  de  laitue,  on  mêle  celte  solution  au  sirop  de 
sucre,  et  on  fait  bouillir  le  mélange  à  feu  doux  jus¬ 
qu’à  ce  qu’il  marque  51  degrés  à  l’aréomètre.  On 
retire  alors  du  feu,  et,  après  le  refroidissement 
complet,  on  ajoute  les  sirops  de  violette  et  de  tolu 
qu’on  mêle  intimement  a  la  masse  totale  par  simple 
agitation. 

Ainsi  préparé,  le  sirop  contient,  par  chaque 
trente  grammes  (une  once),  un  décigramme  (deux 
grains)  de  suc  épaissi  de  laitue  ou  thridace  ,  et  cinq 
centigrammes  (un  grain)  à  peu  près  d’extrait  de 
pavot  blanc. 

Ce  sirop  s’emploie  contre  la  toux,  quelle  que  soit 
la  cause  à  laquelle  on  puisse  la  rapporter.  On  l’ad¬ 
ministre  ,  soit  pur,  soit  étendu  dans  une  tisane 
pectorale  préparée  avec  les  quatre  fleurs,  la  violette, 
la  mauve,  la  guimauve,  le  coquelicot,  le  tussilage, 
le  bouillon  blanc,  etc.  La  dose  à  laquelle  on  peut 
le  faire  prendre  est  do  trois  ou  quatre  cuillerées  à 
bouche  par  jour  pour  les  adultes,  en  ayant  soin  de 
laisser  au  moins  une  heure  de  distance  entre,  les  re¬ 
pas  et  l’administration  de  la  prise  de  médicament. 
Pour  les  enfants,  il  convient  de  réduire  celte  dose 
à  une  ou  deux  cuillerées  à  café,  quatre  fois  dans  le 
courant  de  la  journée. 

On  peut,  suivantles  cas,  l’associer  au  lait  de  vache, 
au  lait  d’ânesse,  etc.  Chez  les  asthmatiques,  il  est 
souvent  avantageux  de  l’unir  à  parties  égales  d’oxi- 
mel  scillitique. 

Ce  médicament,  pour  lequel  un  brevet^d’inven- 
tion  de  cinq  ans  avait  été  accordé  le  23  octobre 
1854  ,  est  tombé  aujourd’hui  dans  le  domaine 
public. 

(< Journal  de  Chimie  médicale.) 


9.  Formule  des  tablettes  anti-catarrhales  de 

Deslauriers. 


Pr.  :  Poudre  d’ipécacuanha,  78  gram. 

Poudre  de  polygala,  78 

Extrait  aqueux  d’opium  privé 
de  narcoline  par  l’éther,  47 

Huile  volatile  de  cannelle,  12  goutt. 

Sagou  pulvérisé,  1000  gram. 

Gomme  adraganthe  en  poudre,  250 
Eau  de  fleurs  d’oranger  double,  q.  s. 

Sucre  pulvérisé,  12  kilogr. 


On  divise  l’huile  volatile  avec  une  petite  quantité 
de  sucre,  pour  en  former  un  oléo-saccharum  qu’on 
réunit  aux  autres  poudres.  On  mêle  bien  exacte¬ 
ment  le  tout,  puis  on  fait  dissoudre  l’extrait  dans 
l’eau  de  fleurs  d’oranger,  et  on  se  sert  de  cette  solu¬ 
tion  pour  amener  le  mélange  pulvérulent  à  l’état 
de  masse  ou  pâte  de  consistance  convenable,  que 
l’on  divise  en  tablettes  du  poids  d’un  gramme  (vingt 
grains).  Chacune  de  ces  tablettes  contient  environ 
trois  milligrammes  (un  seizième  de  grain)  d’extrait 


d’opium,  et  vingt-cinq  milligrammes  (un  demi-grain) 
des  poudres  d’ipécacuanha  et  de  polygala. 

Ces  tablettes  sont  indiquées  dans  certains  cas  de 
bronchite,  de  catarrhe  pulmonaire  chronique,  etc., 
où  la  toux  est  intense  et  l’expectoration  difficile. 
On  peut  les  prescrire,  pour  les  adultes,  à  la  dose  de 
huit  à  douze  par  jour.  On  n’en  prend  qu’une  seule 
à  la  fois,  et  on  a  soin  de  laisser  deux  heures  d’in¬ 
tervalle  entre  les  repas  et  la  prise  d’une  de  ces  ta¬ 
blettes.  La  dose,  pour  les  enfants ,  doit  être  réduite 
à  cinq  ou  six  dans  les  vingt-quatre  heures.  On  peut 
aider  leur  action  en  leur  associant  l’usage  d’une 
légère  infusion  de  violette  et  d’hysope  convenable¬ 
ment  édulcorée. 

Dans  certaines  circonstances,  on  a  pu  faire  pren¬ 
dre  avec  avantage,  en  une  seule  fois,  cinq  ou  six  de 
ces  tablettes  délayées  dans  une  cuillerée  à  bouche 
d’eau  de  tilleul  ou  de  fleurs  d’oranger. 

Ce  médicament,  pour  lequel  un  brevet  d’inven¬ 
tion  de  cinq  ans  avait  été  délivré  le  11  février  1833, 
est  tombé  aujourd’hui  dans  le  domaine  public. 

(i Gazette  des  Hôpitaux ,  n°  147.) 


10.  Nouveau  mode  d'administration  du  poivre 
cubèbe  dans  l'urétrite  et  dans  la  vaginite ; 
par  A.  Blanchet. 

4 

Lorsqu’on  administre  le  poivre  cubèbe  à  l’inté¬ 
rieur,  on  remarque  que  peu  de  temps  après  son  in¬ 
gestion  les  urines  qui  sont  excrétées  portent  l’odeur 
prononcée  de  son  huile  volatile  :  ceci  prouve  d’une 
manière  assez  évidente  que  l’huile  essentielle  conte¬ 
nue  dans  le  cubèbe  passe  rapidement  du  tube  di¬ 
gestif  dans  l’urine. 

La  connaissance  de  ce  fait  a  porté  depuis  long¬ 
temps  M.  Piorry  'a  penser  que  ce  médicament  agis¬ 
sait  dans  l’urétrite  contagieuse  d’une  manière  toute 
locale,  en  exerçant,  au  moyen  des  urines,  une  action 
topique  sur  le  canal  de  l’urètre.  Sa  manière  de  voir 
sur  ce  sujet  se  trouve  confirmée  par  l’observation 
suivante  recueillie  par  M.  Ricord. 

Un  homme  atteint  d’hypospadias  avait  une  urétrite 
de  toute  la  longueur  du  canal  de  l’urètre  :  il  fut  sou¬ 
mis  à  l’emploi  du  cubèbe,  et  toute  la  portion  du 
conduit  sur  laquelle  passait  l’urine  guérit,  tandis 
que  l’écoulement  persista  sur  l’autre  partie  du  ca¬ 
nal.  En  admettant  cette  théorie,  on  est  naturelle¬ 
ment  conduit  à  penser  que  le  meilleur  mode  d’ad¬ 
ministration  du  cubèbe  serait  celui  qui  pourrait 
faire  que  les  urines  fussent  toujours  chargées  de  ce 
médicament  en  traversant  le  canal  de  l’urètre  :  c’est 
précisément  ce  résultat  que  M.  Piorry  croit  avoir 
obtenu  depuis  plusieurs  mois  en  administrant  le 
cubèbe  de  la  manière  suivante  : 

Toutes  les  heures  le  malade  prend  un  bol  de. 
poivre  cubèbe  pesant  un  gramme  et  quelques  centi¬ 
grammes,  de  façon  que  dans  lesvingt-qualre  heures 
il  en  consomme  à  peu  près  trente  grammes. 

Dernièrement  deux  malades,  dans  sa  pratique 
particulière,  ont  été  guéris  radicalement  par  ce 
mode  d’administration,  dans  l’espace  de  quatre  à 
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cinq  jours.  Tout  récemment  encore,  dans  son  ser¬ 
vice  à  l’hôpital  de  la  Pitié,  plusieurs  malades  qui 
avaient  une  urétrite  depuis  plusieurs  mois  ont  ob¬ 
tenu  la  disparition  de  leur  écoulement  en  trois  ou 
quatre  jours;  et  même  un  de  ces  malades,  qui  était 
au  n°  27  de  la  salle  Saint  Raphaël,  et  qui  avait  une 
urétrite  depuis  deux  mois,  a  été  complètement 
guéri  dans  l’espace  de  quarante-huit  heures. 

Le  moyen  qu’il  emploie  chez  les  femmes  est  à  peu 
près  semblable.  Il  consiste  à  faire  toutes  les  heures, 
dans  le  vagin,  une  injection  avec  une  infusion  com¬ 
posée  de  trente  grammes  de  eubèbe  pour  un  kilo¬ 
gramme  d’eau.  Quatre  malades  de  son  service  sont 
soumises  depuis  deux  jours  à  ce  genre  de  médica¬ 
tion. 

Il  y  a  quelques  mois,  M.  Piorry  fit  part  de  ses 
idées  sur  ce  sujet  à  M.  Ricord,  qui  sans  doute  aussi 
aura  fait  des  expériences  de  son  côté,  mais  elles 
nous  sont  tout  à  fait  inconnues. 

Nota.  Dans  ce  moment  M.  Piorry  fait  aussi  des 
essais  dans  son  service  pour  guérir  l’urétrite  conta¬ 
gieuse,  au  moyen  de  l’huile  essentielle  de  eubèbe 
préparée  par  M.  Caventou. 

{Ibid.,  n°  149.) 


11.  Nouveau  moyen  d'accroître  l'efficacité  de 

Veau  de  mer ,  surtout  dans  son  emploi  contre 

les  affections  strumeuses. 

D’après  l’observation  de  M.  le  docteur  Nardo  , 
l’eau  de  mer,  employée  contre  les  maladies  scrofu¬ 
leuses,  soit  par  la  voie  de  l’ingestion  ,  soit  par  l’ad¬ 
ministration  sous  forme  de  bain,  paraîtrait  exercer 
une  action  d’autant  plus  énergique  et  plus  assurée 
qu'elle  serait  plus  chargée  des  principes  solubles 
que  peuvent  lui  fournir  les  plantes  marines  connues 
sous  la  dénomination  générique  N  algues .  Partant 
de  cette  idée ,  ce  médecin  a  saturé  de  ces  mêmes 
principes  l’eau  de  mer  dont  il  se  sert  dans  sa  prati¬ 
que,  et  les  succès  qu’il  a  obtenus  depuis  quatre  ans 
qu’il  a  commencé  à  recourir  à  celle  méthode  si 
simple,  lui  ont  prouvé  jusqu’à  l’évidence  qu’il  avait 
rencontré  juste  dans  sa  manière  d’interpréter  les 
faits  ,  et  que  l’eau  ainsi  préparée  l’emportait  de 
beaucoup  sur  l’eau  naturelle,  tant  pour  la  rapidité 
que  pour  la  certitude  delà  guérison. 

D'abord ,  M.  Nardo  se  bornait  à  mélanger  l’eau 
de  mer  avec  une  décoction  d’algues  très-chargée  ; 
mais  il  n’a  pas  tardé  à  reconnaître  que  les  proprié¬ 
tés  de  l’eau  préparée  de  celte  manière  étaient  de 
beaucoup  inferieures  à  ce  qu’elles  peuvent  être  en 
se  servant  du  procédé  qu’il  emploie  aujourd’hui  , 
et  qui  est  le  suivant  ;  Il  fait  macérer  pendant  plu¬ 
sieurs  jours  ,  dans  un  récipient  approprié  ,  une 
quantité  proportionnée  d’eau  de  mer  et  d’algues 
fraîches ,  en  aidant  l’action  dissolvante  du  liquide 
par  l’exposition  au  contact  des  rayons  solaires,  et 
il  prolonge  cette  macération  jusqu’à  ce  que  le 
liquide  ait  acquis  une  odeur  et  une  saveur  marines 
très-fortes  et  toutes  particulières;  c’est  alors  seule¬ 
ment  qu’elle  possède  les  propriétés  spécifiques  qui 


lui  sont  nécessaires  pour  agir  avec  la  vigueur  con¬ 
venable  sur  l’économie  des  sujets  scrofuleux. 

(//  Fliatre  Sebezio ,  1841.) 


12.  Emplâtre  d’ichthyocolle . 

Pendant  plusieurs  années,  M.  le  docteur  Liston  a 
eu  l’habitude  de  se  servir,  après  les  opérations  chi¬ 
rurgicales  et  dans  les  applications  d’appareils,  d’un 
emplâtre  consistant  en  une  étoffe  de  soie  huilée  re¬ 
couverte  d’une  couche  d’ichthyocolle.  Voici  le  mode 
de  préparation  de  cet  emplâtre: 

On  humecte  trente  grammes  (une  once)  de  colle 
de  poisson  avec  soixante  grammes  (deux  onces) 
d’eau  ,  et  on  abandonne  le  tout  au  repos  pendant 
une  ou  deux  heures,  ou  mieux  jusqu’à  ramollisse¬ 
ment  complet;  alors  on  ajoute  cent  dix  grammes 
(trois  onces  et  demie )  d’alcool  rectifié  préalable¬ 
ment  étendu  de  quarante-cinq  grammes  (une  once 
et  demie)  d’eau;  on  plonge  le  vase  dans  un  poêlon 
rempli  d’eau  bouillante,  et  il  suffit  de  quelques 
minutes  pour  que  la  solution  soit  complète. 

Alors,  l’étoffe  de  soie  huilée  étant  tendue  sur  un 
châssis  de  bois,  aux  bords  duquel  elle  est  fixée  par 
des  pointes,  on  applique  la  solution  d’ichthyocolle 
avec  une  brosse,  en  prenant  soin  de  promener 
celle-ci  d’une  manière  uniforme  et  toujours  dans  la 
même  direction,  et  de  lisser  la  couche  comme  on  le 
fait  pour  l’application  du  vernis  sur  une  peinture. 
Lorsque  cette  première  couche  s’est  durcie  et  com¬ 
plètement  desséchée,  on  en  applique  une  seconde 
de  la  même  manière,  mais  en  dirigeant  la  brosse 
dans  un  sens  opposé  à  celui  delà  précédente  appli¬ 
cation  ;  ainsi,  après  avoir  conduit  la  brosse  hori¬ 
zontalement  dans  un  cas,  on  la  promène  perpen¬ 
diculairement  dans  l’autre.  On  applique  de  cette 
manière  quatre  couches  successives  de  solution , 
quelquefois  même  cinq  si  la  surface  n’est  pas  entiè¬ 
rement  unie  :  la  dernière  doit  être  affaiblie  par  une 
addition  d’un  peu  plus  d’eau  et  d’alcool.  Trente 
grammes  (  une  once)  d’ichthyocolle  suffisent  pour 
recouvrir  environ  un  mètre  carré  de  taffetas. 

Dans  cette  préparation,  il  est  indispensable  de 
prendre  les  précautions  suivantes  si  l’on  veut  réus¬ 
sir  comme  il  faut  :  —  La  distance  à  laisser  entre  les 
pointes  qui  fixent  le  tissu  sur  le  châssis  ne  doit  pas 
dépasser  trente-six  millimètres  (dix-huit  lignes) ; 
autrement  le  taffetas  ne  se  trouve  pas  assez  tendu, 
se  fronce  et  ne  présente  pas  une  surface  unie.  — 
L’ichthyocolle  doit  être  bien  pénétrée  par  l’eau  avant 
l’addition  de  l’alcool,  sans  cela  la  dissolution  nese- 
rait  pas  complète;  et  l’alcool  ne  doit  être  ajouté 
qu’après  avoir  clé  dilué  avec  la  quantité  d’eau  indi¬ 
quée,  sans  quoi  il  déterminerait  la  précipitation  de 
la  colle  de  poisson.  —  La  brosse  doit  être  plate  et 
en  bonnes  soies  de  sanglier,  comme  celles  dont  on 
se  sert  pour  étendre  les  vernis  à  l’espril-de-vin  ;  elle 
doit  en  outre  être  faite  solidement,  autrement  les 
soies  pourraient  s’arracher,  et  ce  serait  un  grave 
inconvénient,  puisque  l’opération  doit  être  faite  ra¬ 
pidement  tandis  que  la  solution  est  chaude.  Lors- 
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que  celte  solution  est  froide,  elle  offre  une  consis¬ 
tance  analogue  à  celle  du  blanc-manger. 

Des  essais  répétés  ont  démontré  que  la  gélatine 
ne  peut  pas  remplacer  richthyocolle  dans  cette  pré¬ 
paration,  soit  pour  la  totalité,  soit  pour  une  pro¬ 
portion  quelconque.  Aussi  un  emplâtre  préparé  avec 
trois  couches  de  gélatine  recouvertes  d’une  qua¬ 
trième  couche  d’ichlhyocolle  pure  est  beaucoup 
moins  adhésif  qu’un  autre  emplâtre  préparé  avec 
richthyocolle  seulement. 

Le  taffetas  huilé  a  été  avantageusement  remplacé 
par  la  baudruche.  Voici  comment  s’exprime  à  cet 
égard  M.  Ancrum,  assistant  de  M.  Liston  au  North 
London  Hospital  :  En  raison  du  peu  d’épaisseur  de 
la  membrane  emplastique ,  les  blessures  peuvent 
être  examinées  sans  qu’il  soit  besoin  de  toucher  à 
l’emplâtre;  ce  dernier  adhère  beaucoup  mieux  que 
celui  qui  est  préparé  avec  la  soie,  et  présente  beau¬ 
coup  plus  de  solidité;  enfin,  en  raison  de  son  peu 
d’épaisseur,  il  n’exerce  aucune  action  irritante  sur 
les  parties  avec  lesquelles  il  est  en  contact,  et,  lors¬ 
qu’il  est  appliqué,  il  peut  être  laissé  en  place  pen¬ 
dant  plusieurs  jours  sans  qu’il  soit  besoin  de  le  renou¬ 
veler.  11  faut  seulement  noter,  pour  la  préparation, 
qu’il  est  nécessaire  d’étendre  sur  le  côté  de  la  men- 
brane  opposé  à  celui  qui  reçoit  la  solution  hydro¬ 
alcoolique  d’ichthyocolle,  une  couche  d’huile  sicca¬ 
tive. 

(  Pharmaceutical  Transactions .  ) 


15.  Sur  le  vinaigre  cantharide  ;  parM.  Donovan. 

*  V,  f- 

M.  Redwood  a  récemment  publié,  dans  les  Phar - 
maceutical  Transactions ,  un  travail  important 
sur  les  applications  vésicantes  ,  et  en  particulier 
sur  le  vinaigre  de  cantharides.  On  se  plaint  sou¬ 
vent,  dit-il,  de  l’incertitude  des  effets  de  cette  pré¬ 
paration,  et  quelquefois  même  de  son  défaut  absolu 
d’action.  Ce  vinaigre,  préparé  dans  les  meilleures 
officines,  et  en  suivant  religieusement  la  formule 
de  la  Pharmacopée ,  se  montre  généralement ,  par 
rapport  à  l’énergie  de  son  action ,  au-dessous  de 
l’idee  que  l'on  pourrait  s’en  faire,  si  l’on  n’avait 
égard  qu’à  sa  réputation  d’être  un  vésicant  rapide 
et  presque  instantané;  aussi  fait-il  souvent  défaut 
au  praticien. 

M.  Redwood  pense  que  l'acide  acétique  seul  agit 
dans  ce  médicament,  et  que  les  cantharides  restent 
sans  produire  d’effets;  il  appuie  son  opinion  sur 
les  résultats  obtenus  par  lui  dans  les  expériences 
suivantes:  11  s’est  procuré  divers  échantillons  de  ce 
vinaigre,  dans  plusieurs  pharmacies  de  Londres, 
et  il  les  a  essayés  comparativement. 

Une  portion  de  chacun  d’eux  a  été  évaporée  en 
consistance  d’extrait ,  et  le  résidu  a  été  lavé  avec 
un  peu  d’eau  pure  ou  légèrement  alcoolisée  pour 
entraîner  ou  saturer  ce  qui  pouvait  rester  encore 
d’acide  acétique.  Ces  résidus  ont  alors  été  appliqués 
à  la  surface  du  corps  pendant  quelques  heures , 
mais  sans  y  produire  aucun  effet. 

Une  autre  portion  de  vinaigre  cantharidé  fut  ad¬ 
ditionnée  d’une  égale  quantité  d’éther,  et  le  mé¬ 


lange  fut  agité  de  temps  en  temps.  Après  douze 
heures  de  contact ,  l’éther  fut  séparé  avec  soin  par 
décantation  ,  puis  abandonné  à  l’évaporation  spon¬ 
tanée;  et  le  résidu  de  cette  évaporation  ayant  été 
ensuite  étendu  de  quelques  gouttes  d’huile,  fut  ap¬ 
pliqué  sur  la  peau  pendant  un  laps  de  douze  heures 
sans  qu’il  en  soit  résulté  aucune  action. 

Ces  essais,  qui  furent  répétés  à  plusieurs  reprises 
et  toujours  avec  un  semblable  résultat ,  paraissent 
indiquer  que  l’acide  acétique ,  au  degré  où  il  est 
prescrit  par  la  Pharmacopée,  n’est  pas  apte  à  dis¬ 
soudre  la  canlharidine.  Dans  le  but  de  s’éclairer  sur 
ce  point,  il  prépara  un  peu  de  cantharidine  d’après 
le  procédé  de  Robiquet,  et  cette  substance  fut  trou¬ 
vée  complètement  insoluble  dans  l’acide  acétique. 
Comme  contre-épreuve,  il  prit  le  résidu  de  la  pré¬ 
paration  du  vinaigre  cantharidé ,  et  le  fit  digérer 
dans  de  l’éther;  la  solution  élhérée  ayant  été  sou¬ 
mise  ensuite  à  l’évaporation  ,  il  obtint  pour  résidu 
une  huile  verte  qui,  appliquée  sur  la  peau,  y  déter¬ 
mina,  dans  l’espace  de  quinze  minutes,  la  formation 
d’une  phlyctène.  Il  est  donc  évident  que  l’acide  acé¬ 
tique  n’est  pas  un  menstrue  convenable  pour  l’ex¬ 
traction  du  principe  âcre  des  insectes  vésicants,  et 
que  ,  dans  les  cas  où  le  vinaigre  cantharidé  agit  en 
produisant  la  vésication, cet  effet  ne  doit  en  aucune 
manière  être  attribué  aux  cantharides. 

Les  déductions  à  tirer  de  ces  expériences ,  c’est 
que  dans  la  préparation  du  vinaigre  de  cantharides, 
les  principes  inertes  que  contiennent  ces  coléoptères 
sont  seuls  dissous  par  l’excipient,  et  que  le  principe 
véritablement  actif  reste  dans  le  résidu  avec  lequel 
il  est  rejeté.  C’est  donc  seulement  l’acide  qui  peut 
agir  comme  épispastique  dans  ce  médicament  ;  et  si 
l’on  considère  que  cet  acide  n’est  prescrit  par  les 
Pharmacopées  que  dans  un  état  de  médiocre  con¬ 
centration  ,  il  ne  sera  pas  difficile  de  comprendre 
comment  il  arrive  que  ,  bien  que  la  proportion  des 
cantharides  employées  pour  la  préparation  des  di¬ 
vers  échantillons  soit  toujours  la  même,  le  pouvoir 
vésicant  soit  différent.  En  effet,  l’acide  acétique  dont 
on  se  sert  est  quelquefois  trop  faible  pour  agir  sur 
les  sujets  qui  sont  doués  de  peu  de  sensibilité;  et 
même,  quelqu’exactement  proportionné  que  puisse 
être  le  degré  d’activité  du  liquide  vésicant  avec  le 
degré  de  sensibilité  de  la  peau,  tel  vinaigre  cantha¬ 
ridé  qui  agit  bien  aujourd’hui,  pourra  demain,  sous 
l’influence  d’une  légère  différence  dans  l’état  du  su¬ 
jet,  se  montrer  tout  à  fait  inerte.  M.  Donovan, 
parmi  plusieurs  cas  de  ce  genre,  en  a  observé  deux 
qui  sont  surtout  remarquables.  Il  avait  préparé  du 
vinaigre  cantharidé  suivant  la  formule  de  la  Phar¬ 
macopée  de  Dublin;  il  en  donna  une  certaine  quan¬ 
tité  an  docteur  Croker,  qui  en  fit  l’application  sur 
la  tète  d’un  malade  et  en  obtint  l’effet  désiré;  quel¬ 
ques  semaines  plus  tard,  une  nouvelle  application 
de  ce  même  vinaigre,  ayant  été  faite  sur  la  tète  du 
même  sujet,  resta  tout  à  fait  sans  action. 

Une  autre  portion  du  même  médicament  fut  ap¬ 
pliquée  sur  l’épaule  d’une  dame,  sur  la  prescription 
de  M.  le  docteur  J.  Moore  Neligan,  et  agit  parfaite¬ 
ment  ;  mais,  huit  ou  quinze  jours  plus  tard,  une  se¬ 
conde  application,  plus  forte  que  la  première,  ayant 
été  appliquée  à  quelques  pouces  au-dessous  du  point 
où  celle-ci  l'avait  été,  il  n’y  eut  plus  d’effet  produit. 
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M.  Donovan,  qui  fut  instruit  de  cet  insuccès,  fit 
digérer  le  même  vinaigre  canlharidé  sur  une  nou¬ 
velle  quantité  de  cantharides  égale  'a  celle  qui  avait 
déjà  été  employée,  et,  après  la  filtration,  l’application 
fut  réitérée  sur  la  même  surface,  mais  sans  réussir 
mieux  que  la  fois  précédente.  Ces  essais,  tous  faits 
avec  le  même  médicament,  sont  vraiment  dignes 
d’attention,  et  tendent  à  prouver  que  le  succès  de 
cette  préparation  dépend  autant  de  l’état  du  malade 
que  de  l’efficacité  du  vésicant. 

La  malade  dont  il  vient  d’être  question  paraissant 
exiger  un  médicament  plus  actif,  M.  Donovan  pré¬ 
para  du  vinaigre  canlharidé  d’après  la  formule  de 
la  Pharmacopée  d’Edimbourg,  en  se  servant  d’un 
acide  encore  plus  concentré  que  celui  qui  y  est  indi¬ 
qué.  Le  liquide  obtenu,  ayant  été  appliqué  sur  l'é¬ 
paule  ,  de  la  même  manière  que  précédemment, 
exerça  une  action  des  plus  énergiques,  et  détermina 
la  vésication  dans  un  court  espace  de  temps. 

La  plus  grande  efficacité  de  ce  liquide  vésicant 
doit-elle  être  rapportée  à  la  force  plus  grande  de 
l’acide  acétique  aidée  de  la  puissance  active  de  l’eu¬ 
phorbe,  ou  l’acide  plus  concentré  serait-il  plus  ca¬ 
pable  de  dissoudre  la  cantharidine?  Cette  dernière 
supposition  n’est  guère  admissible  ;  car  l’acide  em¬ 
ployé  par  M.  Redwood  dans  le  cours  de  ses  expé¬ 
riences,  plus  faible,  à  la  vérité,  que  celui  dont  s’est 
servi  M.  Donovan,  n’exerça  aucune  action  dissol¬ 
vante  sur  le  principe  aclif  des  cantharides  :  or,  un 
léger  accroissement  dans  son  degré  de  concentration 
ne  pourrait  influer  sur  sa  puissance  dissolvante  à 
ce  point  de  produire  un  grand  effet  sur  la  peau 
d’une  personne  peu  sensible  à  son  action. 

Les  essais  de  M.  Redwood  sont  importants.  En 
effet,  ils  font  connaître  au  médecin  la  nécessité  de 
ne  pas  compter  sur  ce  médicament  dans  des  cas 
urgents  ;  déplus,  ils  doivent  épargner  au  pharmacien 
un  blâme  qu’il  ne  mérite  point,  lorsque  le  praticien 
se  voit  trompé  dans  son  attente, 

(Dublin  medical  press,  novembre  1841.) 


14.  Du  mode  de  prescription  du  chlore  pour  l'u¬ 
sage  interne . 

M.  Lepage  ,  pharmacien  à  Gisors  ,  vient  de  pu¬ 
blier  quelques  observations  dignes  de  toute  l'atten¬ 
tion  des  médecins  praticiens;  elles  sont  relatives  à 
la  potion  chlorée  qu’a  indiquée  M.  Bouchardat 
dans  son  formulaire,  et  dont  la  formule  est  la  sui¬ 
vante  : 

Pr.  :  Chlore  liquide  (eau  saturée 

de  chlore  ),  8  grammes. 

Eau  distillée,  123 

Sirop  de  groseilles,  G4 

Dès  la  première  fois  que  celte  potion  lui  fut 
demandée,  il  pensa  de  suite  que  la  formule  n’en 
était  pas  rationnelle,  vu  l’action  qu’exerce  le  chlore 
sur  les  matières  colorantes  organiques,-  action  que 
chacun  connaît  d’ailleurs.  Cependant  il  voulut, 


avant  de  les  réformer,  s’assurer  par  l’expérience,  si 
ses  prévisions  étaient  fondées;  pour  cela,  il  filles 
essais  ci-après  détaillés  : 

1°  11  mêla,  dans  un  flacon  à  l’émeril,  de  la  solution 
de  chlore  pur  saturé,  8  grammes;  de  l’eau  distillée, 
126  grammes  ;  du  sirop  de  groseilles,  GO  grammes. 
Aussitôt  le  mélange  opéré,  la  couleur  du  sirop  de 
groseilles  faiblit  considérablement,  et  l’odeur  du 
chlore  disparut  presque  instantanément  ;  en  effet, 
deux  minutes  après  que  la  potion  fut  préparée,  on 
en  additionna  environ  la  moitié  d’un  peu  d’iodure 
potassique  en  dissolution ,  et  on  délaya  quelques 
parcelles  de  colle  d’amidon  dans  le  mélange;  mais 
il  ne  se  dévoîoppa  aucune  coloration  bleue  ,  même 
après  plusieurs  heures  de  contact. 

L’autre  moitié  de  la  potion  fut  mise  dans  un  petit 
bocal  à  large  ouverture;  on  y  ajouta  de  l’iodure  de 
potassium,  et  le  bocal  fut  couvert  d’un  papier  en¬ 
duit  d’une  légère  couche  d’empois;  au  bout  de  plu¬ 
sieurs  heures,  on  ne  remarquait  aucune  teinte  bleue 
sur  le  papier  amidonné. 

2°  M.  Lepage  distilla,  dans  une  petite  cornue  de 
verre,  le  sixième  environ  d’une  autre  potion  pré¬ 
parée  absolument  comme  celle  ci-dessus;  le  liquide 
distillé  rougissait  légèrement  le  papier  bleu  de  tour¬ 
nesol  sans  en  détruire  la  couleur,  puisque  les  alcalis 
le  ramenaient  au  bleu;  il  précipitait  le  nitrate  d’ar¬ 
gent  et  ne  développait  point  de  coloration  bleue 
dans  une  faible  dissolution  d’iodure  de  potassium 
additionnée  d’un  peu  de  colle  d’amidon.  Evidem¬ 
ment,  ces  propriétés  du  liquide  ci-dessus  n’étaient 
dues  qu’à  une  faible  quantité  d’acide  chlorhydrique 
qu’il  renfermait;  d’ailleurs  les  acides  du  suc  de 
groseilles  ne  sont  pas  volatils;  ensuite  il  fut  facile 
de  s’assurer  qu’en  distillant  un  mélange  d’eau  pure 
et  de  sirop  de  groseilles,  le  produit  obtenu  était 
sans  action  sur  le  papier  bleu  de  tournesol  et  sur  la 
dissolution  d’azotate  d’argent. 

5°  Une  autre  potion  fut  préparée,  dans  laquelle  le 
sirop  de  groseilles  fnt  remplacé  par  celui  de  sucre  , 
et  on  reconnut  que,  dans  cette  nouvelle  préparation 
la  stabilité  du  chlore  était  d’assez  longue  durée 
pour  qu’il  fût  permis  d’employer  cette  formule  au 
besoin.  En  effet,  on  s’est  assuré  que,  suivant  que  la 
potion  était  ou  non  exposée  à  la  lumière  solaire, 
elle  pouvait ,  dans  le  dernier  cas,  se  conserver  non 
acide  environ  douze  à  quinze  heures,  mais  que, 
passé  ce  temps,  elle  s’acidifiait  peu  à  peu,  et  qu’il 
était  rare  qu’après  vingt-quatre  et  trente  heures,  il 
fût  possible  d’y  trouver  du  chlore  libre  par  les 
procédés  connus,  même  les  plus  sensibles. 

Des  expériences  ci-dessus ,  il  semble ,  d’après 
M.  Lepage ,  résulter  pour  la  pratique: 

1°  Que  le  chlore,  pris  en  potion  avec  le  sirop  de 
groseilles  ou  tout  autre  sirop  analogue ,  est  presque 
instantanément  décomposé,  et  qu’il  se  forme,  avec 
une  quantité  correspondante  d’hydrogène  de  la  ma¬ 
tière  colorante  du  suc,  de  l’acide  chlorhydrique; 

2°  Qu’en  remplaçant  le  sirop  de  groseilles  par 
le  sirop  de  sucre,  la  décomposition  n’est  plus  in¬ 
stantanée,  mais  qu’elle  a  lieu  néanmoins  complè¬ 
tement  au  bout  de  vingt-quatre  à  trente  heures  au 
plus; 

3°  Enfin,  que  le  médecin  qui,  en  prescrivant  le 
chlore  à  son  malade,  voudra  être  certain  de  lui  faire 
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prendre  ce  corps  à  l’état  de  pureté,  devra  le  pres¬ 
crire  à  l’état  d’eau  distillée  pure. 

( Journ .  de  Chimie  médicale.) 


13.  Empoisonnement  par  la  jusquiame .  Bons 
effets  du  suc  de  citron  ;  par  le  docteur  Samuele 
Medoro. 

Sous  ce  titre,  M.  Medoro  rapporte  deux  observa¬ 
tions  qui  lui  sont  propres,  et  deux  ou  trois  qui  lui 
ont  été  communiquées  par  d’autres  auteurs.  En 
voici  un  rapide  aperçu  : 

Pour  des  accidents  divers  (une  fois  à  la  suite  d’une 
opération  de  hernie  étranglée,  une  autre  fois  pour 
des  douleurs),  on  avait  prescrit  des  pilules  d’extrait 
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16.  Recherches  anatomiques  sur  la  structure  des 
membranes  muqueuses  ;  mémoire  lu  a  V Aca¬ 
démie  des  Sciences  {séance  du  29  novembre ) 
par  M.  Flourejxs. 

(Cinquième  mémoire.) 

J’ai  fait  connaître  par  mes  précédents  mémoires, 
d’abord  la  structure  de  la  peau,  soit  dans  l’homme 
de  race  blanche,  soit  dans  l’homme  de  race  colo¬ 
rée  (1),  et  ensuite  la  structure  des  membranes  mu¬ 
queuses  de  la  langue  (2),  de  l’œsophage  et  des  in¬ 
testins  (3).  Je  fais  connaître,  par  celui-ci,  la  structure 
de  la  membrane  muqueuse  du  nez,  de  celle  de  la 
trachée  artère,  et  de  celle  de  la  vessie. 

Je  commence  celle  nouvelle  suite  par  l’étude  de 
la  membrane  muqueuse  du  nez  ou  pituitaire . 

La  structure  intime  delà  membrane  pituitaire 
est  encore  aujourd’hui  même  très- peu  connue. 

Vers  le  milieu  dix-septième  siècle,  Schneider  dé¬ 
truit  l’erreur  ancienne  qui  faisait  descendre  la  pi¬ 
tuite  du  cerveau,  et  montre,  dans  la  membrane 
muqueuse  du  nez,  qu’il  nomme  pour  cela  même 
membrane  pituitaire ,  le  véritable  organe  de  la 
sécrétion  de  la  morve  ou  pituite  (4). 

Bientôt  après,  Rusch  distingue  et  sépare  de  la 
membrane  muqueuse  proprement  dite  le  périoste 
qui  recouvre  les  os  du  nez  (3). 


(1)  Voyez  comptes  rendus  des  séances  de  l'Académie  des 
Sciences,  t.  III,  p.  699. 

(2)  Ibid.,  t.  IV,  p.  445. 

(5)  Ibid.,  t.  VIII ,  p.  833. 

(4)  Conradns  Victor  Schneider  :  de  Catarrhis,  etc...  Ilia 

membrane  piluitam  condit,  continet  et  emittit.  Lib.  III, 
cap.  8.  ’ 

v5)  Et  le  périchondre  qui  en  recouvre  les  cartilages. 
Præterea  consideralione  dignum  judico,  septum  narium 


de  jusquiame,  et,  quoique  la  dose  ne  dépassât  pas 
quinze  à  vingt  centigrammes,  chez  des  adultes,  il 
survint  des  symptômes  nerveux  fort  effrayants, 
tels  que  délire  furieux,  convulsions,  rire  sardoni¬ 
que,  etc.  M.  Medoro  eut  recours  au  suc  de  citron  , 
et  en  donna  en  quantité  considérable  à  la  fois,  et 
dans  les  deux  cas  qu’il  a  observés,  il  vit  les  symp¬ 
tômes  nerveux  disparaître  aussilôtque  l’acide  fut 
parvenu  à  l'estomac.  Dans  un  fait  communiqué 
à  l’auteur  par  le  docteur  Giuseppe  Cervelto,  les 
choses  se  sont  passées  de  la  même  manière  :  l’extrait 
de  jusquiame  fut  donné  à  la  dose  de  six  décigram- 
mes  ;  il  produisit  les  mêmes  effets ,  et  le  suc  de  ci¬ 
tron  eut  la  même  efficacité  (1). 

{Giornaleperservire  ai  progressi  délia  pato - 
logia  e  délia,  terapeutica .  Fascicolo  XXXIV. 
Gennajo  et  febbrajo  1840.) 
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Haller,  un  des  premiers,  parle  de  l’épiderme  de 
la  membrane  pituitaire  (2);  mais  ni  Bichat,  ni 
Meckel,  ni  Béclard,  venus  après  Haller,  n’en  par¬ 
lent  plus. 

Bichat  paraît  ne  voir,  comme  Ruysch,  dans  la 
membrane  pipuitaire,  que  deux  feuillets,  dont  l’un 
est  le  périoste  même  et  l’autre  le  feuillet  mu¬ 
queux  (3),  Meckel  n’en  dit  pas  plus  que  Bichat  (4)  ; 
et  Béclard  se  borne  à  dire  que,  «  dans  certaines 
parties,  comme  les  fosses  nasales... ,  la  diminution 


cartilagineum,  non  solum  invesliri  membrana  mucosa,  ve- 
rura  quoque  sub  hac  immédiate  membranula  tenuissima. 
Hæc  conliuualio  est  periostii,  nasi  partem  osseam  obducen- 
lis,  atque  perichondrum  dici  meretnr.  Epist.  VIII. 

(1)  Nous  ne  ferons  pas  de  longues  réflexions  sur  ces  faits. 
Nous  dirons  seulement  qu’il  est  géne'ralement  admis  que  les 
acides  n’ont  une  véritable  action  favorable  dans  des  cas 
semblables,  que  lorsque  le  poison  a  été  évacué.  Dans  les 
deux  cas  précédents,  l’acide  a  été  introduit  dans  l'estomac, 
sans  évacuation  préalable,  et  l’effet  a  été  instantané.  Ce  faits 
sont  surprenants;  mais  enfin,  ce  sont  des  faits,  et  il  est  bon 
de  les  noter.  Remarquons,  en  outre,  que  le  suc  de  citron 
a  été  donné  pur,  ce  que  l’on  ne  fait  pas  ordinairement. 

(  Note  du  Rédacteur.) 

(2)  Suam  habet  sibi  superjectam  epidermidem .  dit-il 
(Elemenla  physiologiæ,  etc.,  t.  V,  p.  444);  mais,  ce  qui  est 
singulier,  c’est  que,  à  l’appui  de  cette  assertion,  il  cite 
Winslow,  lequel  a  écrit  cette  phrase  confuse  :  «  Vers  le  bord 
des  narines  externes,  la  membrane  pituitaire  est  très-mince 
et  y  paraît  comme  un  tissu  dégénéré  de  la  peau  et  de  l'épi¬ 
derme.  «(Exposition  anatomique  de  la  structure  du  corps 
humain;  Traité  de  la  tête,  n°  336.) 

(3)  «  Un  feuillet  fibreux,  qui  est  le  périoste  ou  le  péri- 

chondre  des  cavités  nasales,  se  joint,  dit  Bichat,  an  feuillet 
muqueux  pour  former  la  membrane  pituitaire...  Le  feuillet 
muqueux,  dit-il  encore,  épais,  spongieux  et  mou,  est  formé 
d’un  chorion  très-prononcé  qui  lui  donne  celte  énaissenr  » 
(Anatomie  descriptive,  t.  II,  p.  573.)  ‘ 

(4)  Manuel  d’anatomie,  t.  III,  p.  279, 
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de  l’apparence  de  l'épithélium  est  graduelle,  insen¬ 
sible,  et  qu’il  est  impossible  d’en  assigner  exatement 
les  limites  (1).» 

Ainsi,  Bichat  et  Meckel  ne  parlent 'que  du  cho- 
rion,  du  derme  de  la  membrane  pituitaire',  Bé- 
clard  ne  parle  que  de  l’épiderme  des  bords  exté¬ 
rieurs  de  cette  membrane,  et  nul  ne  parle  du  corps 
muqueux,  de  ce  corps,  de  cette  lame  particulière, 
qui,  comme  on  l’a  déjà  vu  par  mes  précédents  mé¬ 
moires,  et  comme  on  va  le  voir  encore  par  celui-ci, 
s’interpose  toujours,  dans  toute  membrane  mu¬ 
queuse,  entre  le  derme  et  l’épiderme. 

Trois  lames  superposées  constituent  donc  toute 
membrane  muqueuse,  et  ces  trois  lames  se  voient 
en  effet,  avec  évidence,  sur  la  pièce  n°  1  que  je 
mets  sous  les  yeux  de  l’Académie. 

Celte  pièce  est  un  morceau  de  la  membrane  pi¬ 
tuitaire  d’un  cheval,  et  delà  portion  même  de  cette 
membrane  qui  recouvre  les  cornets  du  nez.  On 
voit  sur  cette  pièce,  au  fond,  le  derme,  tout  sillonné 
de  lignes,  et  de  lignes  disposées  comme  les  nervu¬ 
res  d’une  feuille  :  devant  le  derme  est  une  membrane 
line,  qui  est  la  lame  muqueuse  ou  le  corps  mu¬ 
queux  ;  et,  devant  le  corps  muqueux,  est  unelame 
plus  fine  encore,  qui  est  l’épiderme. 

Le  derme,  le  corps  muqueux  et  l’épiderme  exis¬ 
tent  donc,  réunis  et  superposés  l’un  sur  l’autre, 
dans  la  membrane  muqueuse  du  nez  ou  pitui¬ 
taire . 

Je  passe  a  la  membrane  muqueuse  de  la  trachée- 
artère. 

La  structure  de  celle  nouvelle  membrane  n’est 
pas  mieux  connue  que  celle  de  la  membrane  pitui- 
taire.  Haller  y  admet  un  épiderme  (2)  (pie  Bichat  nie. 
Bichat  dit  formellement  que  <t  dans  aucune  partie  de 
la  membrane  muqueuse  des  voies  aériennes,  on  ne 
peut  démontrer  l’existence  de  l’épiderme  (5)  .>* 

Or,  je  montre  ici,  sur  les  pièces  n°  2  et  5,  et  l’é¬ 
piderme  ,  et  le  corps  muqueux  et  le  derme  delà 
membrane  muqueuse  de  la  trachée-artère. 

Ces  deux  pièces  sont  deux  morceaux  de  la  tra¬ 
chée-artère  d’un  cheval.  On  voit  l’épiderme  sur  la 
première.  L’épiderme  manque  sur  la  seconde;  mais 
on  y  voit  deux  lames  détachées  et  superposées  : 
l’antérieure  est  la  lame  muqueuse  ou  le  corps 
muqueux  ;  la  postérieure  est  le  derme. 

La  membrane  muqueuse  de  la  trachée-artère  a 
donc,  comme  la  membrane  muqueuse  du  nez, 
comme  toutes  les  membranes  muqueuses  étudiées 
par  moi  jusqu’ici,  un  derme,  un  corps  muqueux  et 
un  épiderme. 


(1)  Eléments  d’anatomie  générale,  etc.,  p,  256. 

(2)  Epidermis  estlevis,  sui  similis,  simplex...  Eam  in  fu- 
nesta  puerorum  angina  fréquenter  ægroli  reddunt.  (Elém. 
physiolog.,  t.  111,  p.  148.) 

(3)  Anat.  descrip.,  t.  IV,  p.  56.  «  L’unique  preuve, 
ajoulc-t-il ,  que  l’on  puisse  acquérir  ici  de  l’existence  de 
l’épiderme,  se  tire  des  cas  pathologiques  où  des  fragments 
membraneux  ont  été  rendus  par  expectoration.  Haller  en 
cite  plusieurs,  et  n’admet  que,  d’après  cela,  un  épiderme 
muqueux  pulmonaire.  Mais  celte  preuve  est  insuffisante,  ces 
lambeaux  pouvant  être  analogues  aux  escarres  plus  ou  moins 
profondes  produites  sur  la  peau  par  les  brûlures,  etc.  » 


Il  en  est  de  même  de  la  membrane  muqueuse  de 

la  vessie. 

La  pièce  n°  4  que  je  mets  sous  les  yeux  de  l’A¬ 
cadémie,  est  la  vessie  d’un  lapin  ;  et  l’on  voit  clai¬ 
rement  sur  cette  vessie  trois  lames,  toutes  trois 
d’une  finesse  extrême  et  placées  l’une  sur  l’autre  : 
l’antérieure,  ou  la  plus  fine,  est  l’épiderme  ;  puis 
vient  la  lame  muqueuse  ;  puis  vient  le  derme,  et 
derrière  le  derme  est  \ai?iembraneou  plutôt  la  cou¬ 
che  mus  eu  taire  de  la  vessie. 

L’épiderme  de  la  vessie  avait  déjà  été  vu  par  Hal¬ 
ler  (1);  il  avait  été  vu  par  Ruysch  (2);  mais  Haller, 
mais  Ruysch  paraissent  ne  l’avoir  vu  qu’à  la  suite 
de  lésions  ou  de  maladies  de  la  vessie,  qu’à  la  suite 
de  cas  pathologiques.  Or,  je  le  montre  ici,  isolé, 
détache  du  reste  de  la  membrane  par  un  procédé 
régulier,  méthodique,  sûr;  et  je  ne  montre  pas 
seulement  l’épiderme,  je  montre  l’épiderme,  le  corps 
muqueux  et  le  derme  de  la  vessie. 

Les  membranes  muqueuses  ont  donc  toutes  une 
même  et  fondamentale  structure,  et  cette  structure 
est  complexe.  Aucune  membrane  muqueuse  n’est 
simple.  Toute  membrane  muqueuse,  quelque  mince, 
quelque  fine  qu’elle  soit,  a  toujours  trois  lames  ou 
membranes  distinctes  :  un  épiderme,  un  corps  mu¬ 
queux  et  un  derme. 

Et  cela  va  si  loin  qu’il  n’est  pas  jusqu’à  la  mem¬ 
brane  interne  des  artères  (membrane  déjà  classée, 
en  effet,  par  quelques  anatomistes,  parmi  les  mem¬ 
branes  muqueuses)  (3)  qui  n’otfre  les  trois  lames  ou 
membranes  distinctes  et  superposées  dont  je  parle. 

La  pièce  n°  b  que  je  mets  sous  les  yeux  de  l’ Aca¬ 
démie,  est  une  portion  de  l’aorte  d’un  bœuf. 

On  voit  sur  cette  pièce  trois  lames  détachées  et 
superposées  :  la  première  et  la  plus  fine  est  l’épi¬ 
derme;  la  seconde  est  la  lame  muqueuse ,  le  corps 
muqueux,  et  la  troisième  est  le  derme;  derrière  le 
derme  est  la  membrane  propre,  la  membrane  fi¬ 
breuse  ou  moyenne  des  artères. 

Trois  lames  constituent  donc,  comme  je  viens 
de  le  dire,  toute  membrane  muqueuse,  et  ces  trois 
lames  peuvent  être  complètement  isolées  et  déta¬ 
chées  l’une  de  l’autre  par  une  macération  lente  et 
méthodiquement  ménagée. 


(1)  Membrana  vesicæ  nervea...,  ex  cute  evidenter  conti- 
nuata,  præcipua  est  vesicæ  lunica...  Intima  membrana, 
levissima...,  tenuior  quam nervea, epidermidisest  propago. 
Cum  epidermide,  cui  continualur,  id  habet  commune,  ut 
secedat  de  nervea,  de  que  eorpore  exeat..  ,  et  perinde  re- 
nascalur.  (Elemenla  pbysioiogiæ,  etc.,  t.  VIII,  p,  526.; 

(2)  Pauca  superaddo  de  interiore  membrana,  quæ  vesicæ 
urinariæ  cavitatem  urinæ  conliguam  facit.Dequa  imprimis 
notasse  juvet  portionem  ejus,  a  reliqua  separalum,  posse 
per  vias  urinæ  excerni.  (Adversarior.  Anatomie.  Decas  se¬ 
conda,  p.  24.) 

(5)  Bichat,  Antom.  génér.,  t.  II,  p.  52.  «  Quelle  est  la 
nature  de  cette  membrane  (membrane  interne  ou  commune 
des  artères  )  ?  Je  l’ignore  entièrement.  »  —  <«  On  l’a  com¬ 
parée,  dit  Béclard,  aux  membranes  séreuses  et  au  tissu  mu¬ 
queux  ou  cellulaire...;  c’est  à  l’arachnoïde  qu’elle  est  le  plus 
comparable.  »  (Elém.  d’anat.  génér.,  p.  571.  )  Les  anato¬ 
mistes,  plus  recents,  qui  l’ont  comparée  aux  membrane* 
muqueuses,  ont,  comme  on  voit,  rencontré  plus  juste. 
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Cette  macération  méthodique  est  même  le  seul 
procédé  qui  les  donne,  etjamais  peut-être  n’a-t-on 
mieux  vu  que  par  cet  exemple  combien  est  radicale 
et  profonde  l’influence  de  la  méthode  en  fait  d’ana¬ 
tomie  de  structure. 

Malpighi  se  servait  du  procédé  de  l’ébullition  pour 
détacher  les  unes  des  autres  les  lames  constitutives 
des  membranes  muqueuses  ;  et  ce  procédé  lui  don¬ 
nait  le  réseau  muqueux  de  la  langue. 

Je  me  sers  du  procédé  d’une  macération  lente  et 
méthodiquement  ménagée  ;  et  ce  procédé  me  donne, 
au  lieu  d’un  réseau ,  une  lame  continue  et  en¬ 
tière. 

J’ai  fait  voir,  dans  un  précédent  mémoire  (1),  que 
le  réseau  de  Malpighi,  ce  réseau  si  fameux  en 
anatomie,  n’est  qu’un  réseau  factice  :  le  corps 
muqueux  de  la  langue  est  essentiellement  une 
lame  continue  et  entière. 

Les  trous  qui  transforment  cette  lame  continue 
en  réseau  sont  dus  à  l’arrachement  des  gaines  que 
le  corps  muqueux  fournit  aux  papilles  du  derme. 

Chaque  papille  du  derme  a,  en  effet,  comme  je 
l’ai  fait  voir  (2),  une  double  gaine  :  une  gaine  four¬ 
nie  par  le  corps  muqueux,  et  une  gaine  fournie  par 
l’épiderme. 

Or,  quand  on  emploie  le  procédé  de  l’ébullition, 
comme  Malpighi,  l’épiderme  se  crispe  et  se  con¬ 
tracte.  Chaque  gaine  du  corps  muqueux  se  trouve 
prise  et  serrée  dans  chaque  gaine  de  l’épiderme;  et 
quand  on  enlève  l’épiderme,  toutes  ces  gaines  du 
corps  muqueux,  serrées  par  autant  de  gaines  de 
l’épiderme,  sont  arrachées  et  le  suivent.  Partout 
donc  ou  était  d’abord  une  gaine  muqueuse  est  main¬ 
tenant  un  trou,  et  le  corps  muqueux  tout  entier, 
qui  formait  d'abord  une  laine  continue,  ne  forme 
plus  maintenant  qu’un  réseau. 

Je  montre,  dans  la  pièce  n°  6,  une  langue  de 
bœuf,  préparée  d’après  le  procédé  de  l’ébullition  ou 
de  Malpighi.  On  y  voit  le  magnifique,  mais  factice 
réseau  de  ce  grand  anatomiste. 

La  pièce  n°  7  est  une  langue  de  veau,  préparée 
d’après  mon  procédé.  Le  corps  muqueux  y  forme 
une  lame  continue  en  entier. 

Celle  pièce  n°  7  montre  cette  lame  continue  par 
sa  face  externe.  La  pièce  n°  8,  préparation  faite  sur 
une  langue  de  bœuf,  montre  celte  même  lame  con¬ 
tinue  par  sa  face  interne. 

La  pièce  n°  9  montre,  sur  une  langue  de  mouton. 
Je  derme,  le  corps  muqueux  continu  et  1  épi¬ 
derme. 

(  Gazette  médicale  de  Paris  ,  n°  50.) 


(t)  Voyez  comptes-rendus  des  séances  de  l’Académie  des 
Sciences,!.  IV,  *>.  445. 

(2)  Ibid. 
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17.  Note  sur  V appareil  élastique  vertébral,  con¬ 
sidéré  dans  ses  rapports  avec  la  station  bi¬ 
pède  :  lue  à  l’Académie  des  sciences  le  15  décem¬ 
bre  1841,  par  M.  le  docteur  Desciiamps,  de 
Melun. 

Les  ligaments  jaunes  intervertébraux,  considérés 
dans  leur  ensemble,  composent,  en  mécanique  ani¬ 
male,,  un  système  d’organe  homogène  que  j’appelle 
appareil  élastique  vertébral. 

Complet  au  rachis  de  l’homme,  l’appareil  élasti¬ 
que  est  formé  par  une  série  continue  de  ligaments 
jaunes  qui  unissent  entre  elles  les  lames  vertébra- 
les  à  l’intérieur  de  la  cavité  reclfidienne.  il  com¬ 
mence  entre  l’atlas  et  l’axis  et  se  termine  en  joi¬ 
gnant  la  dernière  des  lombes  et  le  sacrum. 

Les  ligaments  jaunes,  en  raison  de  leurs  inser¬ 
tions,  présentent  une  hauteur  plus  considérable 
que  l’intervalle  des  lames  des  vertèbres.  Les  plus 
denses  ou  résistants  sont  aux  lombes;  les  plus  longs 
se  trouvent  au  col.  Pairs  et  symétriques  :  chaque 
ligament  droit  et  gauche  se  réunit  à  angle  sur  la  li¬ 
gne  médiane. 

Le  plan  antérieur  de  l’appareil  élastique  est 
lisse,  uni  et  recouvert  par  du  tissu  cellulaire  adi¬ 
peux,  des  vaisseaux  intrarachidiens  et  la  dure- 
mère.  Le  plan  postérieur  s’appuie  et  se  fixe  sur  les 
James  vertébrales. 

I)3ns  la  structure  intime  d’un  ligament  jaune,  il 
entre  des  fibres  élastiques  très-fortement  unies  et 
légèrement  obliques. 

L’appareil  élastique  devient  incomplet  au  rachis 
des  vertébrés  :  il  y  présente  des  particularités  de 
structure  et  de  position  que  je  vais  faire  con¬ 
naître. 

Dans  plusieurs  régions  de  la  colonne  vertébrale 
des  mammifères,  à  la  place  des  ligaments  jaunes,  il 
existe  des  membranes  fibreuses,  blanches,  nacrées, 
non  élastiques.  Cette  disposition  organique  de  liga¬ 
ments  fibreux  blancs  est  le  seul  mode  d’union  des 
lames  vertébrales  des  ruminants,  des  pachydermes 
et  des  carnassiers. 

Toutefois ,  si  les  régions  dorsale  et  lombaire  des 
solipèdes  sont  réunies  par  de  semblables  ligaments 
fibreux  blancs,  il  s’opère  à  la  région  cervicale  une 
addition  très-importante  ;  car,  outre  ses  ligaments 
blancs  symétriques,  cette  région  emprunte  des  fais¬ 
ceaux  élastiques  au  ligament  cervical  pour  former 
de  petits  ligaments  jaunes  médiants. 

La  grande  laxilé  qui  résulte  de  la  disparition  des 
ligaments  fibreux  blancs  non  élastiques  qui  unis¬ 
sent  les  lames  vertébrales  du  col  et  du  dos  chez  les 
rongeurs,  change  dans  la  région  lombaire  des  ani¬ 
maux,  où  j’ai  trouvé  une  série  continue  de  liga¬ 
ments  jaunes  invertébraux.  Les  vesperti tiens  et 
quelques  autres  espèces  présentent  à  l’état  de  ves¬ 
tige  des  faisceaux  jaunes  élastiques  à  la  région  lom¬ 
baire. 

La  couleur  jaune  et  l’épaississement  du  tissu  cel¬ 
lulaire  intrarachidien,  tissu  appliqué  sur  les  petits 
ligaments  fibreux  intervertébraux ,  en  ont  sans 
doute  impose  aux  anatomistes,  qui  généralement  ait- 
mettent  l’existence  de  l’appareil  élastique  vertébral 
chez  les  mammifères.  Il  suffit  de  ràcler  la  trame  cel- 
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Iiileuse  pour  découvrir  le  tissu  fibreux  blanc,  na¬ 
cré,  sous-jacent. 

L’appareil  élastique  des  oiseaux,  pareillement  in¬ 
complet  ,  offre  une  nouvelle  disposition  générale  : 
il  est  situé  à  l’extérieur  de  la  cavité  rachidienne. 
Les  espaces  compris  entre  les  apophyses  épineuses 
cervicales,  au  lieu  de  recevoir  les  insertions  tendi-/ 
neuses  des  muscles  interépineux,  comme  chez  les 
mammifères,  sont  remplis  par  des  ligaments  ronds, 
jaunes,  fibreux,  élastiques,  situés  sur  la  ligne  mé¬ 
diane  dans  l’axe  vertébral. 

Au  col  des  échassiers,  et  particulièrement  de  la 
cigogne  ( ardea  ciconia ,  L.),  l’appareil  élastique 
est  complet  :  il  a  la  forme  d’une  pyramide  dont  la 
base  appuie  sur  les  vertèbres  thoraciques,  tandis 
que  le  sommet  touche  le  vertèbre  atlas,  représen¬ 
tant  ainsi,  dans  son  ensemble,  une  colonne  élasti¬ 
que,  fractionnée,  brisée  en  petits  ligaments  inter- 
epineux. 

Celle  disposition  n’est  pas  générale  et  uniforme 
pour  tous  les  oiseaux.  Dans  le  goéland  ( larus  ma - 
rinus ,  Gm.),  dans  la  mouette  {larus  fnscus),  dans 
le  canard  (anas  hachas ,  L.),  dans  le  pigeon  (co- 
lumba.  L.),  la  puissance  élastique  se  concentre  en 
deux  points;  l’un,  supérieur,  marqué  par  de  petits 
ligaments  jaunes  et  ronds  placés  entre  les  premiè¬ 
res  vertèbres  cervicales;  l’autre,  inférieur,  se  com¬ 
pose  de  ligaments  inlerépineux  élastiques  très- 
forts  et  d’un  plus  gros  volume.  Un  grand  nombre 
d’espèces  présente  celte  organisation  nouvelle,  en 
rapport  avec  le  mode  de  station. 

L’appareil  élastique  vertébral  des  oiseaux,  des 
mammifères  et  de  l’homme  se  termine  constam¬ 
ment  à  l’atlas.  Ce  point  d’insertion  forme  le  carac¬ 
tère  différentiel  le  plus  certain  pour  ne  pas  confon¬ 
dre  l’appareil  élastique  avec  le  ligament  cervical 
qui  se  fixe  toujours  à  l’occipital. 

Les  ligaments  jaunes  manquent  tout  à  fait  au 
rachis  des  reptiles  et  des  poissons  indigènes. 

De  ces  faits  nouveaux  en  anatomie  comparative, 
il  résulte,  1°  que  l’homme  seul,  parmi  les  vertébrés, 
possède  un  appareil  élastique  complet  ;  2°  que  cet 
appareil  se  fractionne  et  se  limite  en  certaines 
régions  du  rachis  des  autres  mammifères  et  des 
oiseaux  ;  3°  enfin,  que  l’appareil  élastique  change  de 
nature  dans  un  grand  nombre  d’espèces. 

Quand  l’appareil  élastique  change  de  nature  in¬ 
time  ,  et  qu’il  se  compose  d’organes  simplement 
fibreux,  blancs,  nacrés,  la  position  horizontale  du 
rachis  est  constante.  Or,  tout  mammifère  ainsi  orga¬ 
nisé  sera  essentiellement  quadrupède.  Les  carnas¬ 
siers,  les  pachydermes  et  les  ruminants  sont  des 
exemples  'a  l’appui  de  ce  principe  général  d’orga¬ 
nisation.  Ajoutons  de  plus  que  les  reptiles  et  les 
poissons  ont  une  station  horizontale  habituelle, 
parce  que  leur  rachis  est  également  privé  de  liga¬ 
ments  jaunes  intervertébraux. 

Dès  qu’une  région  de  la  colonne  vertébrale  pos¬ 
sède  une  série  continue  de  ligaments  élastiques, 
elle  s’élève  de  suite  dans  une  direction  perpendicu¬ 
laire  du  plan  de  l’horizon.  Chacun  sait  avec  quelle 
prédilection  les  rongeurs  se  tiennent  dans  une  po¬ 
sition  assise,  le  corps  penché  en  avant,  pour  man¬ 
ger.  Dans  la  région  lombaire  qui  est  en  stations 
verticale,  vous  trouverez  une  série  de  ligament 


jaunes,  tandis  que  les  régions  cervicale  et  dorsale 
qui  décrivent  une  courbe  en  avant  ne  seront  pour¬ 
vues  que  de  ligaments  fibreux  blancs. 

Si  le  cheval,  parmi  les  solipèdes,  tient  sa  tète 
constamment  élevée,  il  doit,  sans  aucun  doute, 
cette  faculté  aux  petits  ligaments  élastiques  mé¬ 
dians  que  la  région  du  col  reçoit  du  ligament  cer¬ 
vical.  Les  autres  mammifères  pourvus  du  ligament 
jaune  cervical  ont  la  tète  baissée,  parce  qu'ils  sont 
privées  de  l’appareil  élastique  supplémentaire. 

L  oiseau,  doué  des  ligaments  jaunes  interépineux 
cervicaux,  place  son  col  en  station  verticale  habi¬ 
tuelle.  Mais  les  régions  dorsale  et  lombaire  étant 
privées  de  puissances  élastiques,  restent  en  position 
horizontale.  Cette  double  position  du  rachis  fait  que 
les  oiseaux  sont  des  bipèdes  incomplets.  Dans  le 
jeune  âge  il  existe  des  ligaments  jaunes  dorsaux. 
Mais  la  mobilité  de  celte  région  disparaît  rapide¬ 
ment  par  les  progrès  de  l’ossification. 

La  solidité,  tout  osseuse,  des  régions  dorsale  et 
lombaire  est  complètement  en  rapport  avec  la  lo¬ 
comotion  des  oiseaux.  Si  le  thorax  eût  été  mobile, 
le  battement  des  ailes,  privé  d’un  point  d’appui  ré¬ 
sistant,  eût  dépourvu  le  vol  de  l’énergie  qui  le  ca¬ 
ractérisé.  G.  Cuvier  observe  avec  raison  que  le 
casoar  et  l’autruche,  oiseaux  marcheurs,  ont  leurs 
vertèbres  dorsales  séparées. 

L’appareil  élastique  a  pour  fonction  évidente  d’é¬ 
lever  en  station  verticale  habituelle  les  différentes 
régions  du  rachis  des  oiseaux  et  des  mammifères, 
région  où  il  est  limité,  fractionné.  La  colonne  ver¬ 
tébrale  humaine  ayant  une  série  continue  de  liga¬ 
ments  jaunes,  se  dresse  tout  à  fait,  et  l’homme  seul 
est  un  bipède  complet.  Il  n’arrive  que  progressive¬ 
ment  à  la  jouissance  de  cette  imposante  attitude. 
Dans  le  fœtus,  les  ligaments  jaunes  ne  sont  pas 
encore  formés,  et  les  membranes  blanches  transi¬ 
toires  laissent  le  rachis  se  courber  sur  lui-même 
sans  réaction  élastique  verticale.  Parvenu  à  terme 
et  longtemps  encore  après  sa  naissance,  l’enfant 
conserve  des  ligaments  blancs  intervertébraux  qui 
sont  incapables  de  soutenir  le  rachis  en  sation  ver¬ 
ticale.  Le  corps  se  place  selon  une  courbe  horizon¬ 
tale,  parce  qu’il  se  trouve  dans  la  même  condition 
organique  des  quadrupèdes.  Suivez  attentivement 
l’évolution  de  l’appareil  élastique,  et  vous  observe¬ 
rez  que  les  ligaments  jaunes  apparaissent  primi¬ 
tivement  entre  les  vertèbres  lombaires.  Cette  région 
du  rachis,  ayant  un  organe  nouveau,  accomplit 
maintenant  une  fonction  nouvelle. 

L’attitude  verticale  commence  et  l’enfant  a  les 
reins  forts,  comme  on  dit  en  langage  ordinaire. 

Le  développement  des  ligaments  jaunes  se  con¬ 
tinue  suivant  une  ligne  ascensionnelle  du  sacrum 
vers  l’allas,  et  dans  un  sens  complètement  inverse 
à  l’ossification  de  l’épine  qui  marche  des  vertèbres 
cervicales  aux  vertèbres  lombaires.  Or,  remarquez 
que  l’élévation  verticale  du  rachis  se  fait  toujours 
dans  le  sens'du  développement  de  l’appareil  élasti¬ 
que;  remarquez  bien  que  les  os  et  les  muscles  de¬ 
meurent  impuissants  à  redresser  la  colonne  verté¬ 
brale  tant  cet  appareil  n’est  pas  formé. 

II  est  évident  qu’avec  des  os  et  des  muscles,  la 
station  verticale  sera  temporaire  et  ne  deviendra 
permanente  qu’au  moment  de  l’addition  de  l’appa- 
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reil  élastique.  L’enfant  aussi  bien  que  l’adulte ,  le 
quadrupède  aussi  bien  que  le  bipède,  ont  des  puis¬ 
sances  osseuses  et  musculaires;  la  seule  différence 
dans  leur  station  comparée  provient  de  l’appareil 
élastique  vertébral ,  qui  existe  chez  les  uns  et  re¬ 
dresse  le  rachis  verticalement,  qui  manque  chez  les 
autres  et  l’abandonne  en  sens  horizontal.  Les  leviers 
de  la  station  se  subordonnent  tous  à  la  position 
actuelle  du  rachis.  Selon  que  la  colonne  épinière 
est  en  sens  horizontal,  la  station  est  bipède  ou  qua¬ 
drupède. 

Les  physiologistes  n’ont  pas  reconnu  cette  action 
nécessaire,  indispensable  de  l’appareil  élastique 
pour  la  station  bipède.  11  appartenait  à  l’anatomie 
comparée  d’analyser  le  rôle  mécanique  de  cet  ap¬ 
pareil  et  de  réduire  à  leur  juste  valeur  les  calculs 
a  posteriori  sur  la  disposition  générale  du  squelette 
et  sur  la  puissance  musculaire.  Il  lui  appartenait  de 
détruire,  à  l’aide  d’une  preuve  anatomique,  l’opi¬ 
nion  qui  considère  la  station  bipède  comme  étant 
le  résultat  de  l’éducation. 

Si  le  muscle  eiève,  érige  la  colonne  vertébrale,  il 
est  bien  certain  actuellement  que  l’appareil  élastique 
a  la  puissance  de  la  maintenir  érigée. 

Dan^les  mammifères  dépourvus  de  ressorts  élas¬ 
tiques  jaunes  intervertébraux,  il  arrive  que,  en  cer¬ 
tains  cas,  la  force  des  muscles  seule  tend  à  élever 
verticalement  le  rachis;  mais  celte  érection  du 
corps,  plutôt  oblique  que  droite,  est  toujours  chan¬ 
celante,  de  courte  durée,  et  soumise  à  l’effort  et  l’é¬ 
tendue  de  la  contraction  musculaire.  Le  rachis  de 
ces  animaux  renferme  pourtant  des  muscles  aussi 
nombreux  et  aussi  puissants  que  celui  de  l’homme. 
La  base  de  sustentation  est  quelquefois  plus  grande 
que  dans  notre  espèce  lorsqu’ils  sent  assis.  Le  rachis 
vacille  et  se  courbe  en  avant,  parce  qu’il  manque  du 
levier  principal  de  la  station  verticale. 

Les  muscles  et  l’appareil  élastique ,  réunis  et 
agissant  simultanément  sur  la  chaspenle  osseuse, 
composent  un  double  phénomène  de  mécanique 
animale  qui  se  confond  en  un  point,  la  station  élevée 
au-dessus  du  sol,  et  qui  se  sépare  quant  à  son  but: 
la  locomotion  pour  les  muscles  et  la  rectitude  ver¬ 
ticale  pour  les  ligaments  jaunes.  Par  leur  réunion  , 
ces  deux  forces  concourent  à  maintenir  avec  plus 
de  solidité  la  ctation  bipède  que  tendent  à  détruire 
de  violentes  tractions,  de  lourds  fardeaux,  et  même 
le  simple  poids  des  viscères. 

On  démontre  sur  le  cadavre  humain  le  mode 
d’action  des  ligaments  élastiques  isolés,  au  moyen 
d’une  coupe  verticale  qui  sépare  d’un  côté  le  corps 
des  vertèbres  ,  de  l’autre  côté,  les  lames  vertébrales 
et  les  ligaments  jaunes  conservés  intacts.  La  lige 
osséo-élastique,  qui  résulte  de  cette  préparation,  se 
laisse  ployer  en  courbes  fort  étendues  et  revient  à 
son  état  normal  par  son  seul  effet  de  ressort.  Aucun 
phénomène  semblable  ne  survient  au  rachis  des 
mammifères  ainsi  préparé.  Dans  le  squelette  liga¬ 
menteux  des  oiseaux,  l’élasticité  des  ligaments  jau¬ 
nes,  étant  mise  en  jeu  ,  dirige  ,  par  un  mouvement 
de  demi-arc  de  cercle,  la  tête  et  le  col  vers  l’aile, 
position  passive  favorable  au  sommeil  de  ces  ver¬ 
tébrés. 

Au  moyen  de  l’appareil  élastique,  la  colonne  épi¬ 
nière  plie  sang  que  sa  cavité  diminue  de  diamètre, 


effet  funeste  que  produirait  un  muscle  intérieure 
au  moment  de  sa  contraction  ,  parce  qu’il  compri¬ 
merait  la  moelle  épinière  :  elle  plie  en  s’opposant 
surtout  à  la  séparation  des  vertèbres,  et  reprend  sa 
force  élastique  à  la  manière  d’un  ressort  distendu 
qui  revient  sur  lui-même,  lorsque  les  muscles  spi¬ 
naux  font  effort  pour  redresser  la  colonne  courbée. 

(  Ibidem  ,  n°  SI.  ) 


18.  Recherches  expérimentales  sur  les  fonctions 
de  l'épiglotte  et  sur  les  agents  d' occlusion  de  la 
glotte  dans  la  déglutition ,  le  vomissement  et 
La  rumination  ;  par  F.  A.  Longet. 

\  * 

§  I.  Fonctions  de  l'épiglotte. 

L'épiglotte  joue-t-elle  un  rôle  aa?is  la  dégluti¬ 
tion ?  —  De  tout  temps,  parmi  les  organes  nom¬ 
breux  qui  constituent  l’admirable  appareil  de  la 
déglutition,  avait  figuré  l’épiglotte  que  l’on  s’accor¬ 
dait  à  regarder  comme  deslinee  à  fermer  l’accès  du 
larynx  aux  aliments  solides  ou  liquides,  lois  de 
leur  passage  de  la  bouche  dans  le  pharynx.  Aris¬ 
tote  soutint  cette  opinion  contre  Hippocrate  et 
Platon,  qui  croyaient  à  tort  qu’une  partie  des  bois¬ 
sons  tombait  dans  le  canal  aérien,  et,  dans  le  siècle 
dernier,  Haller  formulait  la  sienne  en  ces  termes  : 
«  Adparebit  aliàs ,  ob  deglutitionis  pericu/a 
unicè  hoc  a  naturâ  tutamen  (épiglottis)  largngi 
esse  additum ,  nè  facillimè,  düm  bolus ,  potusve , 
super  largngis  ostium  in  phargngem  posterio- 
rem  transit ,  aliquid  de  iis ,  quœ  ventriculo  desti - 
nantur ,  in  asperiam  arteriam  illabatur.  «( F  le/n . 
physiol .  t.  III,  p.  572).  Néanmoins  jusqu’en  1815, 
aucun  physiologiste  que  je  sache  n’avait  excisé  ce 
fibro-cartilage,  chez  les  animaux,  afin  de  constater 
quel  trouble  fonctionnel  en  résulterait  :  a  celte  épo¬ 
que  fut  pratiquée  l’excision  de  l’épiglotte,  et  dans 
le  mémoire  auquel  je  fais  allusion  (1),  il  est  dit  que 
cette  opération  ne  gêne  en  rien  la  déglutition,  pas 
meme  celle  des  liquides.  Or,  avant  de  déposer 
cette  partie  d’un  rôle  qui  lui  était  si  généralement 
assigné,  nous  dûmes,  tout  en  tenant  compte  des 
faits  pathologiques,  accomplir  de  nouvelles  recher¬ 
ches  dans  le  but  d’éclairer  ce  sujet  intéressant  de 
physiologie  expérimentale. 

A.  Faits  expérimentaux L’excision  complète 
de  l’épigiolte  (2),  chez  six  chiens,  m’a  démontré 
que  si  les  aliments  solides  passent  facilement  sans 
cet  opercule,  il  n7en  est  pas  même  des  liquides 
dont  la  déglutition  est  suivie  d’wie  toux  con- 


(1)  Mémoire  sur  l’usage  de  l’épiglotte  dans  la  déglutition, 
par  M.  Magendie,  1813. 

(2)  Pour  exécuter  cette  petite  opération,  il  suffit  de  faire 
une  incision  au  cou,  entre  le  cartilage  thyroïde  et  l’o» 
hyoïde,  et.,  la  membrane  thyro-hyoïdienne  étant  divisée, 
d’attirer  au  dehors,  avec  une  airigne  ,  l’épigiolte  que  l’on 
excise  en  rasant  le  bord  supérieur  du  cartilage  thyroïde* 
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vufsive.  D’où  provient  cette  différence?  Les  solides, 
aidés  dans  leur  glissement  sur  la  base  de  la  langue 
par  le  mucus  qui  la  lubybrifie,  ne  laissent  sur  elle 
aucune  trace  de  leur  passage;  au  contraire,  les 
gouttes  de  liquide  qui  s’écoulent,  après  la  dégluti¬ 
tion ,  le  long  du  plan  incliné  de  la  base  de  cet  or¬ 
gane,  tombent  nécessairement  dans  le  vestibule 
sus-gloltique,  d’où  elles  sont  expulsées  par  une  toux 
violente  ;  il  en  résulte  que,  à  l’état  normal,  l’épi¬ 
glotte,  une  fois  redressée,  remplit  l’orifice  d’une 
digue  qui,  prévenant  cette  chute  fâcheuse,  dirige 
les  liquides  dans  les  deux  rigoles  latérales  du  la¬ 
rynx.  Du  reste,  on  conçoit  facilement  qu’un  pareil 
usage  ne  réclame  point  l’intégrité  de  l’épiglotte,  et 
que  les  résultats  contradictoires,  signalés  en  patho¬ 
logie  et  en  physiologie  expérimentale ,  dépendent 
de  la  destruction  ou  de  l’excision  plus  ou  moins  en¬ 
tière  de  ce  fibro-cartilage  ;  c’est  en  effet  ce  que  j’ai 
reconnu  en  l'enlevant  incomplètement  sur  deux 
autres  chiens.  J’ai  vu  néanmoins  l’un  des  six  aux¬ 
quels,  depuis  deux  jours,  j’avais  excisé  l’épiglotte 
en  totalité ,  déglutir  les  liquides  sans  tousser  ;  je 
le  sacrifiai,  et  l’autopsie  offrit  un  gonflement  de  la 
base  de  la  langue  qui  proéminait  sur  l’ouverture 
laryngée  supérieure,  en  la  laissant,  toutefois,  libre 
en  haut  et  en  arrière  ;  ce  gonflement  pathologique 
remplaçait  donc  momentanément  l’épiglotte  et  pré¬ 
venait  la  chute  des  liquides  dans  la  cavité  sus-glot- 
tique.  Ce  fait  intéressant  m’engagea  à  entretenir  vi¬ 
vants  les  cinq  autres  chiens  jusqu’à  parfaite  guérison  : 
trois  ayant  été  sacrifiés  au  dix-neuvième  jour,  un 
quatrième  le  fut  au  trentième  jour,  et,  chez  tous, 
on  constata  l’ablation  bien  entière  de  l’épiglotte; 
quant  au  sixième,  je  le  conserve  à  l’école  pratique 
depuis  plus  de  trois  mois,  et,  malgré  ce  long  laps  de 
temps,  toutes  les  fois  qu’il  boit  du  lait  ou  de  l’eau, 
chez  lui,  comme  cela  avait  lieu  dans  les  cinq  autres, 
la  toux  ne  manque  point  de  suivre  la  déglutition  de 
ces  liquides.  Ce  phénomène  a  été  observé  à  diverses 
reprises,  sur  quelques  uns  de  res  animaux,  par 
MM.  Flourens,  de  Blainvilîe,  Breschet,  Blandin  et 
aussi  par  toutes  les  personnes  qui  assistent  à  nos 
cours  de  vivisections. 

Du  reste,  l’aboiement  de  ces  chiens  n’avait  rien 
de  particulier  et  n’a  présenté  aucune  modification 
appréciable. 

Si  ces  faits,  établis  par  les  expériences,  combat¬ 
tent  déjà  victorieusement  l’opinion  paradoxale  re¬ 
latée  plus  haut,  l’observation  pathologique  confir¬ 
mera-t-elle  les  résultats  de  l’expérimentation? 

B.  Faits  pathologiques .  —  Une  gène  plus  ou 
moins  considérable  dans  la  déglutition,  spéciale¬ 
ment  des  liquides ,  et  parfois  même  une  fin  funeste 
ont  été  observées  chez  des  individus  offrant  des  lé¬ 
sions  variées  de  l’épiglotte.  «  / line  ab  erosâ  épi- 
gloltidc ,  dit  Haller,  autrigidâ,  aut  resolutû ,  utin- 
rerti  inquiret  exillapso  in  laryngem  potu  funesti 
eventus  sequuntur  (\)  »  Mercklin  (2)  et  Bonnet  (3) 
citent  des  personnes  qui,  ayant  eu  cet  opercule  dé- 


(1)  Elément.  Physiol.,  T.  VI, p.  87. 

(2)  De  Ventosilate  spinâ,  p.  273. 

(3)  Sepulchretum,  T.  Il,  p.  31,  Obs.  VI. 


Irait  par  une  maladie,  n’avaient  pu,  le  reste  de 
leur  vie,  avaler  qu’avec  difficulté  et  quelquefois 
môme  avec  danger  de  sufoquer  :  « potus ,  et  o/n - 
nia  quœ  coehleari  exhibenthur ,  tracheam  in- 
trant...  maîuni  hoc  ineurabile  babetur.  Contingit 
quoique  solida  facile,  liquida  vix  deglutiri...  etc. 
{Bonnot,  op.  cil.)  ».  Dans  sa  clinique  chirurgicale, 
Pelletan  (1)  rapporte,  en  ccs  termes,  un  cas  de  lé¬ 
sion  de  l’épiglotte  :  «  La  déglutition  des  liquides 
continua  d’être  impossible;  la  boisson  passait  dans 
la  trachée-artère  et  produisait  toutes  les  angoisses 
de  la  suffocation.»  Percy  a  eu  l’occasion  devoir  un 
militaire  qui,  ayant  eu  ce  fibro-cartilage  enlevé  par 
une  balle,  éprouva  pendant  les  cinq  mois  qu’il  sur¬ 
vécut  à  cette  blessure  des  accès  de  toux  et  de  suf¬ 
focation  toutes  les  fois  qu’il  avalait.  M.  Larrey  (2) 
a  été  témoin,  en  Egypte,  de  blessures  dont  furent 
frappés  le  général  Murat  et  un  soldat  «de  la  52e 
demi-brigade  d’infanterie,  lesquelles  eurent  pour 
résultat,  chez  les  deux  blessés,  la  section  et  l’expul¬ 
sion  de  i’épiglolle  :  chez  le  premier,  la  balle  traversa 
de  part  en  part  le  grand  diamètre  du  cou,  d’un  angle 
de  la  mâchoire  à  l’autre;  ce  projectile,  en  même  temps 
qu’il  échancra  en  partie  la  base  de  la  langue,  coupa 
la  partie  flottante  du  cartilage  épigloltiquevqui  fut 
expectoré,  après  quelques  efforts  et  quelques  me¬ 
nacées  de  suffocation;  on  fut  obligé  d'avoir  recours 
à  la  sonde  œsophagienne,  tant  la  déglutition,  su?'- 
tout  celle  des  liquides ,  offrait  de  difficulté  (5). 
Chez  le  second  blessé,  les  résultats  furent  plus  gra¬ 
ves  encore  que  chez  le  général  Murat,  car  i’épi- 
glolte  avait  été  emportée  en  totalité  par  le  projec¬ 
tile,  ce  qui  fut  facile  à  vérifier,  puisque,  expectorée 
immédiatement  après  l’accident,  elle  avait  été  pré¬ 
sentée  parle  blessé  an  chirurgien  :  »cette  blessure 
laissant  par  conséquent  tout  à  fait  découvert  la  ca¬ 
vité  du  larynx,  ne  put  permettre  à  ce  militaire, 
tourmenté  par  la  soif  que  lui  causaient  les  chaleurs 
très-fortes  de  la  saison  et  l’irritation  de  la  plaie, 
d'avctler  aucun  liquide ,  sans  entrer  aussitôt  dans 
une  toux  convulsive  et  suffocante  :  les  mêmes 
phénomènes  se  renouvelaient  constamment  à  cha¬ 
que  tentative.  »  M.  Larrey  ajoute  que  même  après 
la  cicatrisation  opérée,  la  difficulté  de  la  déglutition 
existait  toujours.  Reichel  (4)  qui,  comme  nous,  dit 
avoir  vu,  dans  ses  expériences,  celle  fonction  in¬ 
fluencée  par  l’excision  de  l’épiglotte,  cite,  à  l’exemple 
deSachse,  Rudolphi,  etc.,  des  observations  patholo¬ 
giques  confirmatives  de  nos  assertions.  M.  Louis  (15) 
mentionne  plusieurs  cas  intéressants  d’ulcérations  li¬ 
mitées  a  V épiglotte,  «  dans  lesquels,  dit-il,  la  déglu¬ 
tition  était  gênée,  et  les  boissons  revenaient  par  le 
nez,  quoique  le  pharynx  et  les  amvdales  fussent  dans 
Délai  naturel  ».  Au  contraire,  selon  le  même  ob¬ 
servateur,  dans  le  cas  d'ulcérations  au  larynx 


(1)  T.  I,p.  20. 

(2)  Cliniq.  chirurg,  t.  II,  p.  1  42/1  suiv. 

(3)  Voir  aussi  les  comptes-rendus  des  séances  de  l’Acad. 
des  Sciences,  dans  lesquels  M.  Larrey  rappelle  certaines 
circonstances  remarquables  de  ces  deux  observations. 

(4)  De  usu  epiglottidis.  Berolini,  1816. 

(5)  Recherches  analomico-patholog.  sur  la  phthisie,  1825, 
p.  244. 
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seulement  et  mémo  aux  cordes  vocales ,  on  n’ob¬ 
serve,  avec  l'altération  de  la  voix,  ni  la  sortie  des 
liquides  par  le  nez,  ni  la  gène  de  la  déglutition , 
tant  que  l’épiglotte  et  le  pharynx  restent  dans  Pe¬ 
lât  naturel.  'Cet  dernière  et  importante  remarque, 
corroborée  par  des  expériences  qui  seront  rappor¬ 
tées  plus  loin,  prouvera  que  l’occlusion  immédiate 
de  la  glotte  n’est  point,  comme  on  l’a  avancé,  indis¬ 
pensable  à  la  régularité  de  la  déglutition  ;  qu’elle 
n’est  pas  la  raison  principale  pour  laquelle  les  ali¬ 
ments  et  les  liquides  ne  tombent  point  dans  la  tra¬ 
chée,  et  qu’enhn  il  y  a  erreur,  dans  les  cas  où  le 
cartilage  epiglottique  et  la  glotte  sont  envahis  par 
le  mal,  à  rapporter,  avec  quelques  auteurs,  les  ac¬ 
cès  de  toux  et  de  suffocation,  quand  les  malades 
avalent,  noua  la  lésion  de  ce  fibro-cartilage ,  mais 
bien  à  celle  des  lèvres  de  la  glotte. 

11  nous  paraît  inutile  de  multiplier  ces  citations 
qui,  alliées  aux  expériences,  suffisent  pour  démon¬ 
trer  que  l’épiglotte  remplit  un  rôle  important  dans 
la  déglutition. 

C.  V épiglotte  influence-t-elle  la  phonation  ? 
—  Haller  refuse  à  l’épiglotte  toute  influence  sur 
cette  fonction  :  «c  Epig/ottis,  dit-il,  equidem  nihil 
fa  ait  ad  vocem  et  abaque  epiglottide  ares  suavis - 
aimé  canunt...  Neque  vicissim  credo  ad  vocem 
harmonicam  (1),  aut  sonorum  diversitatem  fa- 
cere  (2).  JSoluimus  iamen  hanc  a  laryngé  histo- 
riam  se  par  are,  etc.  «  ( Elern .  J*hysioL,  t.  iü,  p. 
572).  Puis  il  fait  remarquer  que  Galien  (5)  n’a  pas 
même  rangé  l’épiglotte  au  nombre  des  parties  qui 
constituent  l’appareil  vocal  :  au  contraire,  dans  ces 
derniers  temps,  on  a  affirmé  (4)  qu’en  raison  de  sa 
forme,  de  son  élasticité  et  de  ses  mouvements,  ce 
fibro-cartilage  appartenait  essentiellement  à  cet  appa¬ 
reil.  L’expérience  ayant  démontré  que  si  dans  un  in¬ 
strument  à  vent,  ii  l’aide  d’un  courant  d’air  plus  ra¬ 
pide,  on  rend  le  son  plus  fort,  le  ton  s’élève  un 
peu,  M.  Grenié  imagina,  pour  obvier  à  ce  dernier 
inconvénient,  c’est-à-dire,  pour  entier  un  son  sans 
que  le  ton  soit  modifié,  de  placer  dans  le  tuyau,  au- 
dessus  tie  l’anche,  une  languette  souple  el  vibratiie, 
dont  l’inclinaison,  proportionnelle  à  la  violence  du 
courant  d’air ,  modère  l’élévation  du  ton  à  mesure 
que  le  son  acquiert  plus  d’intensité  :  or,  MM.  Biot 
et  Magendie  {op.  cit .),  assimilant  cette  languette  à 
l’épigloüe,  ont  pensé  que  la  présence  de  celle-là 
permet  à  la  voix  hqmaine  d’entier  un  son,  depuis 
la  vibration  la  plus  courte  jusqu’à  la  plus  étendue, 
sans  que  le  ton  éprouve  le  moindre  changement. 
Muller  (5)  combat  cette  hypothèse,  et  affirme  que 
les  expériences  lui  ont  appris  que  l’épiglotte  n’ em¬ 
pêche  point  le  ton  de  s’élever ,  quand  le  souffle 
devient  plus  fort  :  celles  que  j’ai  exécutées  sur 
plusieurs  chiens,  tout  en  démontrant  que  l’ablation 
totale  de  Tépiglotle  ne  modifie  pas  leur  voix  d’une 


(1)  Tauvry,  p.  368.  ‘ 

(2j  Santorini,  p.  107. 

(2)  De  vocal,  inslrum.  <i issect .  C.  4. 

(4)  Ele'm.  de  Pliysiol.,  1856, 1. 1,  p.  5ÜS;  par  M.  Magendie. 

(6)  Physïol.  du  syst.  nerv.  Trad.  par  Jourdan,  t.  II,  art. 
■voix. 
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manière  essentielle,  confirment  cette  dernière  opi¬ 
nion.  il  m’est  souvent  arrivé,  tout  en  évitant  la  lé¬ 
sion  des  laryngés  inférieurs,  de  détacher  partielle¬ 
ment  et  de  renverser  en  avant  le  larynx  de  ces 
animaux  ;  alors  il  m’était  toujours  facile  de  rendre 
plus  au  moins  rapide  le  courant  d’air  expiré,  en 
leur  laissant  endurer  une  douleur  plus  ou  moins  in¬ 
tense,  et,  dans  tous  ces  cas,  que  l’épiglotte  intacte 
fût  abaissée  à  divers  degrés  sur  l’orifice  laryngien, 
ou  qu’elle  fût  excisée,  j’ai  toujours  constate  l’exac¬ 
titude  de  l’assertion  du  professeur  de  Berlin.  Pre¬ 
nez,  sur  l’animal  mort,  un  larynx  muni  d’épiglotte, 
et,  tendant  les  cordes  vocales,  poussez  de  l’air  avec 
force  dans  la  trachée  5  le  son  que  vous  obtiendrez 
alors  ne  différera  pas  d’une  manière  appréciable  de 
celui  qui  se  fera  entendre  après  l’excision  de  cet 
opercule,  si  toutefois  les  autres  conditions  de  l’ex¬ 
périence  demeurent  les  mêmes. 

Ces  faits  négatifs,  établis  par  l’expérimentation, 
et  favorables  au  sentiment  de  Haller,  ne  nous  pa¬ 
raissent  pas  de  nature  à  être  contredits  par  l’obser¬ 
vation  d’individus  qui .  ayant  eu  l’épiglotte  détruite 
par  une  maladie  ou  enlevée  accidentellement,  ont 
consécutivement  présenté  un  trouble  notable  dans 
les  phénomènes  vocaux,  attendu  que,  dans  ces  cas, 
l’altération  pathologique  semble  toujours  avoir  en¬ 
vahi  l’instrument  véritable  de  la  phonation  ou  ceux 
de  la  prononciation. 

Au  contraire,  si  l’on  considère  qu’après  la  des¬ 
truction  ou  l’ablation  complète  de  l’épiglotte  chez 
l’homme  et  chez  les  animaux  ,  il  existe  une  difficulté 
incontestable  dans  la  déglutition  des  liquides,  et 
que,  dans  le  cas  où  ce  fibro-cartilage  influencerait 
la  phonation  ,  son  mode  d’agir  est  encore  à  déter¬ 
miner,  on  n’hésitera  plus  à  le  laisser,  malgré  les 
efforts  récents  d’un  physiologiste,  au  nombre  des 
organes  de  la  déglutition. 

§  II.  Occlusion  de  la  glotte  dans  la  déglutition  , 
le  vomissement  et  la  rumination. 

Les  deux  Albums  (1)  me  paraissent  être  les  pre¬ 
miers  qui  aient  parlé  de  l'occlusion  de  la  glotte, 
dans  le  second  temps  de  la  déglutition.  Haller  (2)  l’a 
indiquée  d’une  manière  plus  positive  :  «  Ostendi 
iamen  necessario  fieri ,  düm  levatur  pharynx , 
ut  unà  glottis  clamialur,  ne  guttulœ  forte  aliquæ 
sulcum  qui  est  ad  utrumque  lattis  aditùs  la- 
ryngis  perlabentes ,  in  fistulam  spiritalem  dis¬ 
tillent  ,  faciantque  lussim.»  Dans  ses  Institutions 
physiologiques,  Ludwig  Gottl  (5),  insistant  aussi 
sur  l’occlusion  de  la  giolte  qui  accompagne  la  dé¬ 
glutition,  s’exprime  en  ces  termes  :  «  Epi  g  lattis,  in 
situ  ngturali  quodam  modojàm  inclinata,  magis 
adhiic  tüm  per  bolum  deglutiendum  deprimitur , 
tum  per  basin  linguœ  elevatam inclinatur  ;  quo¬ 
nia  m  vero  ilia  hoc  ipso  rnotu  non  accurate  glot- 
tidi  applicari  potest ,  et  musculi  epiglottidis 


(1)  Albinus  (Sigfridius).  Historiée  mnsculorum,  1734, 
t.  III,  C.  58,  p.  230*  et  seq.  — Albinus  (Fridericus).  De  de- 
glulilione,  1740.  In  disput.  anatom.  Halleri. 

(2)  Elément,  physiol.,  t.  VI,  p.  87,  1777. 

(3)  Instiî.  pliysiol.,  §  370,  colon,  allobrog.,  1785. 
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proprii  nullius  ferme  sint  momenti ,  glotlidem 
per  transversos  æque  ac  oblicos  et  arytenoïdos 
imisculos  arclari  necesse  erat.  Ilœc  si  fiiint ,  nihil 
intra  per  glottidem  in  laryngem ,  secus  ac  in 
prœposterâ  deglutitione  cum  insigni  aliquando 
fïeri  solct  observamus  moles tica.  »  Enfin  M.  Ma¬ 
gendie  a  reproduit ,  dans  ces  derniers  temps  (1), 
l’opinion  de  ces  physiologistes. 

Mais  quels  sont  les  véritables  agents  qni  ferment 
la  glotte  dans  le  second  temps  de  la  déglutition? 
Son  oelusion,  comme  l’affirme  cet  expérimentateur, 
ne  peut-elle  dépendre  alors  que  de  la  contraction 
des  muscles  intrinsèques  du  larynx ,  et  ceux-ci 
n'agissant  plus ,  la  glotte  reste-t-elle  béante , 
quand  bien  même  ranimai  exécute  des  mouve¬ 
ments  de  déglutition  (2)?  Ludwig  est-il  dans  le 
vrai  en  avançant  que  cette  ouverture,  lors  de  ces 
mouvements,  est  close  par  la  contraction  du  mus¬ 
cle  aryténoïdien  ? 

Nos  expériences ,  en  répondant  à  ces  questions , 
mettent  au  jour  un  fait  digne  d’intérêt ,  et  dont 
jusq  i’à  présent  l’existence  ne  nous  paraît  pas  avoir 
été  soupçonnée  par  les  physiologistes,  savoir  :  au 
second  temps  de  la  déglutition ,  V occlusion  de  la 
glotte  continue  à  s'effectuer  après  la  paralysie 
de  tous  les  muscles  intrinsèques  du  larynx  ; 
d'où  il  résulte  que  les  mouvements  de  la  glotte, 
dans  la  déglutition  ,  semblent  être  indépendants  de 
ceux  qu’elle  exécute  dans  la  respiration. 

Pour  n’abolir  que  l’action  des  neuf  muscles  qui 
appartiennent  en  propre  au  larynx ,  je  réséquai 
(sur  quatre  moutons  et  sur  six  chiens),  les  deux  nerfs 
récurrents,  et,  des  nerfs  laryngés  supérieurs,  je 
n’excisai  que  le  rameau  interne  et. les  filets  des  mus¬ 
cles  crico-lhyroïdiens,  en  laissant  intacts  ceux  des 
muscles  constricteurs  pharyngiens  inférieurs.  Alors 
la  trachée  fut  largement  ouverte,  immédiatement  au 
dessous  du  cartilage  cricoïde,  ce  qui  me  permit  de 
constater  à  chaque  mouvement  de  déglutition  l’occlu¬ 
sion  complète  de  la  glotte  :  cette  occlusion  fut  éga¬ 
lement  observée,  pendant  chaque  nausée,  pendant 
chaque  nausée  ou  vomissement ,  sur  les  chiens  dans 
les  veines  desquels  j’avais  injecté  une  solution  de 
0,20  d’émétique;  enfin,  chez  un  mouton,  dans  un 
mouvement  accidente)  de  rumination  (5),  je  vis  la 
glotte  se  fermer  hermétiquement  lors  du  pasage  de 
l’aliment  du  pharynx  dans  la  bouche,  et  quand  l’a¬ 
nimal  avala  de  nouveau ,  la  glotte  se  ferma  de¬ 
rechef. 

En  recherchant  à  l’aide  de  quel  mécanisme  avait 
lieu  cette  occlusion,  évidemment  indépendante  des 
muscles  intrinsèques  du  larynx,  qui  tous  avaientété 
d’avance  paralysés,  je  constatai  qu’elle  n’était  point 
due  au  mode  même  d’installation  et  aux  mouve- 


(t)  Mémoire  sur  l’usage  de  l'épiglotte  dans  la  déglutition, 
p.  3,1815. 

(2)  Id.  p.  4  et  6. 

(3)  Le  plus  souvent  cette  fonction,  quoique  commencée, 
se  supprime  brusquement  sous  l’influence  d’une  vive  im¬ 
pression  ;  aussi  ai-je  vainement  attendu  pour  observer  de 
nouveau,  sur  trois  autres  moulons ,  le  curieux  phénomène 
qu’un  de  cm  animaux  m’avait  accidentellement  offert. 


ments  de  bascule  des  pièces  du  larynx  les  unes  sur 
les  autres ,  ces  sortes  de  mouvements  étant  impos¬ 
sibles  à  cause  de  la  paralysie  des  muscles  crico-thy- 
roïdiens  et  de  l’ablation  préalable  des  deux  muscles 
thyro-hyoïdiens;  mais  je  démontrai  que  celle  oc¬ 
clusion  dépendait  surtout  de  l’influence  persistante 
des  constricteurs  pharyngiens  inférieurs  qui,  em¬ 
brassant  les  lames  divergentes  du  cartilage  thyroïde, 
pliaient  fortement,  à  chaque  mouvement  de  déglu¬ 
tition,  ces  lames  l’une  sur  l’autre,  en  rapprochant 
les  lèvres  de  la  glotte  et  en  pressant  les  muscles 
extérieurs  à  cetle  ouverture  (1).  Néanmoins,  parce 
que ,  dans  le  chien  ,  dont  les  constricteurs  du  pha¬ 
rynx  sont  plus  imbriqués  que  dans  l’homme,  il  y  a 
des  fibres  des  constricteurs  moyens  qui  s’insèrent 
aux  bords  postérieurs  du  cartilage  thyroïde,  et 
que,  chez  tous  deux,  les  paîato-pharyngiens  offrent 
cette  même  insertion  ,  il  en  résulte  que  ces  muscles 
concourent  aussi  au  mouvement  particulier  de  la 
glotte  dans  la  déglutition.  D’ailleurs,  ce  qui  prouve 
alors  leur  intervention ,  c’est  le  léger  mouvement 
qu’on  observe  encore  dans  cette  ouverture  (2), 
après  la  division  des  constricteurs  pharyngiens  in¬ 
ferieurs  opérée  de  manière  à  ménager  la  muqueuse 
sous-jacente. 

Mais ,  tout  en  admettant  le  mode  d’occlusion  que 
nous  avons  signalé,  on  aurait  pu  craindre  qu’il  fût 
trop  imparfait  et  insuffisant  pour  résister  dans 
l’acte  de  la  déglutition,  surtout  de  celle  des  liqui¬ 
des.  A  cela  je  répondrai  par  des  expériences  qui 
démontreront  en  même  temps  combien  est  impor¬ 
tant  le  rôle  que  joue,  dans  cet  acte,  la  sensibilité 
de  la  muqueuse  qui  revêt  la  partie  sus-glottique  du 
larynx.  C’est  pour  n’avoir  pas  tenu  compte  de  cette 
sensibilité,  si  nécessaire  à  la  régularité  de  la  déglu¬ 
tition  ,  qu’un  expérimentateur  célèbre  (5),  voyant 
un  chien  auquel  il  avait  coupé  les  récurrents,  boire 
et  manger  avec  la  plus  grande  facilité  ,  tandis  qu’un 
autre  chien,  après  la  seule  section  des  laryngés  su¬ 
périeurs ,  éprouvait  dans  la  déglutition  une  gène 
manifestée  par  de  la  toux ,  a  avancé  à  tort  (en  ac¬ 
cordant  une  grande  importance  à  l’occlusion  de  la 
glotte)  que  ces  expériences  démontraient  «  que  les 
constricteurs  de  cette  ouverture  (4)  étaient  soumis 
à  l’action  des  laryngés  supérieurs  et  non  à  celle  des 
récurrents.  »  Or,  dans  notre  Mémoire  sur  les  fonc¬ 
tions  des  nerfs  et  des  muscles  du  larynx ,  nous 
avons  prouvé  éxpérimentalement  que,  dans  les 
mouvements  vocaux  et  respiratoires  delà  glotte,  les 
nerfs  récurrents  président  à  la  fois  au  resserrement 
et  à  la  dilatation  de  cet  orifice,  et  que,  si  les  laryn¬ 
gés  supérieurs  président  à  la  tension  des  cordes, 
vocales  par  les  filets  des  muscles  crico-lhyroïdiens, 
ils  influencent  exclusivement^  sensibilité  du  ves¬ 
tibule  sus-glollique ,  à  l’aide  de  leurs  rameaux  ap¬ 
pelés  laryngés  internes.  Néanmoins  ,  les  résultats 
obtenus  sur  ces  deux  chiens  sont  exacts  ,  et  nous- 


(1)  Crico-aryténoïdiens  latéraux  et  thyro-aryténoïdiens. 

(2)  Dont  les  muscles  propres  sont  paralysés. 

(3)  Mémoire  cité  sur  l’Epiglotte,  p.  4  et  5. 

(4)  Qu’on  veuille  bien  remarquer  qu’il  n’est  fait  mention 
ici  que  des  muscld  crico-thyroïdieos  et  arytéuoïdien». 
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même  les  avons  observés;  seulement  on  leur  a 
donné  une  fausse  interprétation. 

En  effet,  1°  nous  étant  borné  à  diviser,  sur  des 
animaux  de  celte  même  espèce,  les  rameaux  laryn¬ 
gés  internes,  c’est-à-dire,  à  paralyser  la  sensibilité 
de  la  partie  sus-glotlique  du  larynx,  nous  avons  vu 
se  produire  des  effets  analogues  à  ceux  indiqués 
plus  haut  et  qui  succèdent  à  la  section  de  la  tota¬ 
lité  des  nerfs  laryngés  supérieurs  (1);  et  pourtant, 
dans  ces  cas,  tous  les  agents  musculaires  de  la 
glotte  étaient  ménagés.  L’explication  de  cette  expé¬ 
rience  suivra  l’exposé  des  deux  autres.  2°  Si  l’on 
coupe,  sur  un  chien  ou  sur  un  mouton,  les  deux 
nerfs  récurrents  et  les  filets  des  muscles  crico- 
thyroïdiens,  de  manière  à  paralyser  tous  les  mus¬ 
cles  intrinsèques  du  larynx  et  à  laisser  intacts  les 
rameaux  laryngés  internes ,  on  ne  voit  rien  passer 
dans  la  trachée,  en  faisant  boire  l’animal  avec  les 
précautions  convenables;  seulement,  si  par  sur¬ 
prise  quelques  gouttes  de  liquide  arrivent  dans  le 
vestibule  sus-laryngien,  la  toux  les  rejette  au  de¬ 
hors;  quant  aux  aliments  solides,  ils  sont  déglutis 
avec  la  plus  entière  liberté.  5°  Sur  un  autre  animal 
(chien  ou  mouton),  excise-t-on  de  plus  les  rameaux 
sensitifs  dont  il  s’agit,  quoique  l’occlusion  delà 
glotte  continue,  comme  dans  le  cas  précédent,  on 
aperçoit  parfois  quelques  gouttes  tomber  dans  la 
trachée-artère  ,  car  l'animal  n'étant  plus  averti 
à  temps  de  la  présence  du  liquide  qui  a  pu  acci¬ 
dentellement  parvenir  dans  la  cavité  sus-laryn¬ 
gienne ,  V occlusion  de  la  glotte  est  quelquefois 
trop  tardive  et  n’arrive  qu' après  le  passage  de 
ce  dernier  ;  ou  bien  encore  V anima f  au  lieu 
d'exécuter  alors  une  expiration  brusque ,  fait 
inconsidérément  une  inspiration  qui  facilite 
V introduction  du  corps  étranger  dans  les  voies 
aériennes ,  et  la  toux  ne  survient  plus  que  quand 
celui-ci  est  déjà  en  contact  avec  la  muqueuse  de  la 
trachée  ou  des  bronches. 

Du  reste,  sans  trachéotomie  préalable,  j’ai  con¬ 
servé  vivants,  pendant  quatre  semaines,  deux 
chiens,  dont  l’un  avait  subi  la  résection  des  quatre 
nerfs  laryngés,  et  dont  l’autre  n’avait  plus  que  les 
rameaux  laryngés  internes  ou  sensitifs (2)  :  toutes  les 
personnes  qui  suivent  nos  leçons  ont  pu  constater 
que  chez  celui-ci  la  déglutition  des  solides  et  des 
liquides  était  parfaitement  normale,  tandis  que 
celui-là  toussait  assez  souvent,  surtout  en  buvant, 
par  les  raisons  qui  viennent  d’être  mentionnées. 

Ces  expériences  prouvent  que  la  sensibilité  de  la 
partie  supérieure  du  larynx  agit  ici  comme  régula- 


(1)  Toutefois,  si,  après  cette  section  entière,  les  effets  sont 
un  peu  plus  marqués  qu’après  la  section  des  seuls  laryngés 
internes,  cela  tient  sans  doute  à  ce  que  la  première  diminue 
un  peu  la  force  contractile  du  muscle  constricteur  pharyn¬ 
gien  inférieur,  en  supprimant  les  filets  que  lui  envoyait  le 
laryngé  supérieur.  (R.  Externe)  :  mais  la  différence  ne 
consisterait  pas  seulement  dans  une  légère  nuance,  si  ce 
muscle  n’était  encore  puissamment  animé  parle  récurrent, 
le  rameau  pharyngien  du  spinal  et  même  le  glosso-pharyn- 
gien  déjà  anastomosé  avec  des  nerfs  moteurs. 

(2)  Pour  vérifier  les  résultats  de  ces  deux  dernières  expé¬ 
riences,  pratiquez  une  large  ouverture  à  la  trachée  immé¬ 
diatement  au  dessous  du  cartilage  cricoïde. 


trice  des  mouvements  de  conslriction  de  la  glotte, 
parfois  comme  provocatrice  des  mouvements  d’ex¬ 
piration,  et  qu’ainsi  elle  protège  efficacement  les 
vo'es  respiratoires  ;  elle  figure,  en  quelque  sorte  , 
une  sentinelle  dont  le  rôle  est  d’avertir  l’animal 
qu  actuellement  sur  l’ouverture  laryngée  supérieure 
glisse  un  corps  étranger,  qu’alors  une  inspiration 
serait  dangereuse,  que  par  surprise,  un  corps  au¬ 
tre  que  de  1  air  s  est  introduit  dans  la  cavité  sus- 
glottique,  et  qu’aussi  pour  l’en  chasser,  une  toux 
fortement  expulsive  est  nécessaire.  Mais  notre  se¬ 
conde  expérience  (1),  plusieurs  fois  reproduite, 
démontré  surtout  qu’après  la  paralysie  de  tous  les 
muscles  intrinsèques  du  larynx  (2),  le  mode  par¬ 
ticulier  d’occlusion  de  la  glotte  que  nous  avons  fait 
connaître  est  suffisant  pour  résister  dans  l’acte  de 
la  déglutition  ,  et  que,  dans  pareilles  conditions 
cette  ouverture  est  loin  de  rester  béante. 

Arrivons  maintenant  à  déterminer  expérimenta¬ 
lement  quel  est,  au  second  temps  de  cet  acte,  le 
degré  d’importance  de  l’occlusion  de  la  glotte.  Selon 
M .  Magendi  (Mém.  cit. ,  p.  7).  «  La  raison  principale 
pour  laquelle  les  aliments  ne  tombent  point  dans 
la  trachée-artère,  c’est  que  la  glotte  se  ferme  avec 
la  plus  grande  exactitude.  »  Le  rapprochement  im¬ 
médiat  des  lèvres  de  cette  ouverture  a  paru  aussi 
d’une  haute  importance  à  M.  Maissiat,  dans  la 
nouvelle  et  ingénieuse  théorie  qu’il  a  proposée  sur 
le  mécanisme  de  la  déglutition,  afin  dit-il,  «  qu’il  se 
fasse  ventouse  dans  le  pharynx  et  que  la  glotte  ne 
laisse  par  venir  de  Pair  de  la  trachée.  »  (5)  Or, 
voici  ce  que  nos  expériences  nous  ont  appris  à  ce 
sujet  :  sur  deux  moutons  et  sur  deux  chiens,  après 
avoir  fait  une  perle  de  substance  assez  considéra¬ 
ble  à  la  trachée-artère,  nous  introduisîmes  les  deux 
branches  d’une  pince  à  disséquer  entre  les  lèvres 
de  la  glotte,  et,  malgré  l’écartement  de  celles-ci,  des 
aliments  solides  ,  enfoncés  assez  avant  dans  la  bou¬ 
che  ,  furent  déglutis ,  à  plusieurs  reprises,  sans 
franchir  cette  ouverture;  il  en  fut  de  même  des  li¬ 
quides  versés  avec  précaution  dans  la  gueule  des 
animaux.  Mais  si  ces  résultats  ne  contredisent  point, 
d’une  manière  formelle,  l’interprétation  de  la  déglu¬ 
tition  que  donne  M.  Maissiat,  par  cette  raison  que 
la  base  de  la  langue  et  i’epigiotte,  portées  sur  Pori- 
fice  laryngé  supérieur,  suppléeraient  peut-être  à  la 
condition  qu’il  exige  pour  le  vide  pharyngien,  il 
n’en  est  pas  de  même  dé  l’assertion  deM.  Magendie. 
Déjà  M.  le  professeur  Bérard  aîné  l’a  combattue, 
sinon  par  des  arguments  expérimentaux  ,  du  moins 


(1)  Voir  plus  haut  expérience  n°  2. 

(2)  Pour  reconnaître  si  ces  muscles  concourent,  en  quel¬ 
que  chose,  à  l’occlusion  de  la  glotte  qui  accompagne  le  se¬ 
cond  temps  de  la  déglutition,  il  m’aurait  fallu  faire  une 
contre-épreuve  dans  le  but  d’annuler  Faction  des  muscles 
constricteurs  pharyngiens,  palalo-pharyngiens,  etc.;  or 
j’aurais  dû  diviser  le  rameau  pharyngien  du  spinal,  le  glosso- 
pharyngien,  le  rameau  laryngé  externe  qui,  avec  les  ré¬ 
currents,  anime  le  constricteur  inférieur  du  pharynx  :  mais 
qui  ne  voit  qu’en  coupant  les  récurrents,  je  paralyse  en  même 
temps  tous  les  muscles  intrinsèques  du  larynx,  hormis  les 
crico-thyroïdiens?  J’ai  donc  dû,  à  cause  de  sections  aussi 
nombreuses  de  nerfs  et  surtout  pour  la  dernière  raison,  aban¬ 
donner  un  pareil  dessein. 

(3)  Thèse  inaug. 
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pas  des  réflexions  extrêmement  judicieuses  et  plei¬ 
nement  confirmées  par  nos  recherches.  «  Nous 
nions  formellement,  dit-il,  que  la  régularité  de  la 
déglutition  soit  due  à  l’état  de  contraction  de  la 
glotte.  Il  faudrait,  pour  qu’il  en  fût  ainsi,  que  cette 
ouverture  occupât  l’extrémité  supérieure  du  larynx; 
or,  elle  est  située  au  dessous  de  sa  partie  moyenne, 
et  surmontée  d’une  cavité  dans  laquelle  les  aliments 
ne  descendent  certainement  pas  lorsqu’ils  ont  fran¬ 
chi  l’isthme  du  gosier.  La  contraction  de  la  glotte 
pendant  la  déglutition  n’en  est  pas  moins  un  phé¬ 
nomène  important  à  constater;  c’est  par  là  que  la 
nature  met  obstacle  à  l’entrée  des  aliments  ou  des 
liquides  dans  la  trachée ,  lorsque  par  accident  ils 
se  sont  introduits  dans  la  cavité  du  larynx  ;  c’est 
alors  aussi  que  l’on  éprouve  celte  toux  convulsive 
accompagnée  d’une  expiration  brusque  qui  entraîne 
le  corps  étranger  (1).  » 

Plusieurs  causes,  selon  nous,  préviennent  donc 
l’introduction  des  aliments  solides  ou  liquides  dans 
les  voies  aériennes  :  1°  le  mouvement  ascensionnel 
du  larynx  en  avant,  combiné  avec  celui  de  la  lan¬ 
gue,  en  arrière,  dont  la  base  s’applique  en  partie 
sur  l’orifice  laryngé  supérieur;  2°  l’épiglotte  qui , 
placée  entre  celui-ci  et  la  base  de  la  langue,  suit 
le  mouvement  qu’elle  lui  imprime  (2),  et  pour  ainsi 
dire  semoule  sur  l’ouverture  supérieure  du  larynx; 
5°  l’occlusion  de  la  glotte  ;  4°  enfin  l’exquise  sensi¬ 
bilité  de  la  muqueuse  qui  revêt  l’espace  sus-gîot- 
tique,  sensibilité  qui,  'a  la  vérité,  donne  lieu  à  une 
résistance  d’une  autre  nature  que  celle  opposée  par 
les  causes  précédentes. 

Ces  diverses  conditions  protectrices  ont-elles  la 
même  importance?  leur  concours  est-il  indispen¬ 
sable  à  la  déglutition,  ou  bien,  en  l’absence  de 
quelques-unes  d’entre  elles,  ceile-ci  est-elle  encore 
possible?  La  suppression  de  telle  condition  qui  laisse 
complètement  libre  la  déglutition  des  solides,  per¬ 
met-elle  encore  entièrement  celle  des  liquides? 
Plus  haut,  ces  problèmes  ont  déjà  reçu  en  partie 
leur  solution  :  ainsi  nous  avons  vu  que  si  les  ali- 


(1)  Additions  aux  Eléments  de  la  physiologie  de  Riche- 
rand,  10°  e'dilion,  t.  I,  p.  232. 

(2)  La  culbute  de  cet  opercule  en  arrière  a  été  successi¬ 
vement  attribuée  par  Galien  à  l’action  mécanique  du  bol 
alimentaire,  par  Albinos,  au  déplacement  de  la  base  de  la 
langue,  et  par  M.  Magendie,  au  refoulement  en  arrière 
qu’éprouve  le  paquet  graisseux  qui  recouvre  l'épiglolle, 
lorsque  le  cartilage  thyroïde  élevé  s’engage  derrière  le  corps 
de  l’os  hyroïde.  Des  expériences  directes,  sur  les  animaux 
vivants,  m’ont  fait  reconnaître  que  la  véritable  cause  de  ce 
renversement  de  l’épiglotte  réside  dans  l’élévation  du  la¬ 
rynx  en  avant  et  le  mouvement  de  la  base  de  la  langue  en 
arrière,  mouvement  que  je  pus  observer  avec  assez  de  faci¬ 
lité  sur  le  mouton,  après  avoir  fendu  les  joues  jusqu’aux 
inassélers ,  ou  d’autres  fois  après  avoir  pratiqué  une  bou¬ 
tonnière  un  peu  large  à  l’une  des  parois  latérales  du  pha¬ 
rynx.  «Lingua,  dit  Albinus,  diim  poslica  faucium  urgef, 
retrorsùm  inclinât  epigloitidem  :  mox  celeritate  magna  la¬ 
rynx  altollitur  contrà  linguam,  eique  valide  apprimitur; 
quo  fit,  ut  non  modo  glottis  supponatur  inclinatæ  epiglol- 
tidi,  sed  etiam  ut  ipsa  epigloltis,  à  linguâ  summoque  Iaryn- 
gis  intercepta,  pressaque,  integat  laryngis  summum,  totam- 
que  operiat  glotlidem.  (Albinus)  (Sigfridius)  Histor.  mus- 
culorum,  1734,  p.  239.) 


menls  solides  passent  facilement  sans  épiglotte,  il 
n’en  est  pas  de  même  des  liquides;  que  la  contrac¬ 
tion  de  la  glotte  n’est  point  indispensable  à  la  ré¬ 
gularité  de  la  déglutition  ,  qu’au  contraire  la  sensi¬ 
bilité  sus-glottique  est  nécessaire  pour  prévenir 
certains  accidents  possibles  de  la  déglutition  ,  tels 
que  la  chute  de  corps  étrangers  dans  les  voies  res¬ 
piratoires,  chute  definitive  que  l’animal  ne  saurait 
plus  prévenir  par  l’occlusion  de  la  glotte,  s’il  n’é¬ 
tait  point  averti  de  l’arrivée  préalable  de  ces  corps 
dans  le  vestibule  sus-glollidien.  11  me  reste  donc  à 
déterminer  l’importance  relative  de  celte  cause  pro¬ 
tectrice,  qui  consiste  dans  l' ascension  du  larynx 
en  avant ,  associée  au  déplacement  de  la  base 
de  la  langue  en  arrière. 

En  réfléchissant  aux  moyens  que  je  pourrais 
mettre  en  usage  pour  abolir  des  mouvements  aussi 
complexes,  auxquels  concourent  des  muscles  si 
nombreux,  je  ne  lardai  pas  à  reconnaître  qu’il  me 
faudrait  diviser  non-seulement  les  nerfs  hypoglos¬ 
ses \  le  nerf  masticateur  (racine  motrice  du  trifa¬ 
cial),  mais  encore  les  filets  du  facial  qui  se  rendent 
aux  muscles  sty liens  et  au  ventre  postérieur  du 
muscle  digastrique ,  le  rameau  pharyngien  du 
spinal,  qui  anime  surtout  les  constricteurs  pha¬ 
ryngien  supérieur  et  moyen ,  et  enfin  les  quatre 
nerfs  laryngés  qui  envoient  des  filets  aux  constric¬ 
teurs  inférieurs  du  pharynx.  Dès  lors,  je  dus  re¬ 
noncer  à  une  entreprise  aussi  difficile,  tout  en 
admirant  les  précautions  multiples  prises  par  la 
nature  pour  obvier,  à  l’aide  de  ce  premier *  moyen, 
à  l’undes  plus  graves  accidents  de  la  déglutition, 
au  passage?  des  aliments  dans  les  voies  aériennes. 
Toutefois  ,  je  pus  m’opposer  en  partie  à  l’ascension 
du  larynx,  en  bas,  et  gêner  les  mouvements  de 
la  base  de  la  langue,  en  maintenant  au  dehors  l’ex¬ 
trémité  antérieure  de  cet  organe  avec  un  lien  qui 
le  traversait;  la  déglutition  d’un  bol  alimentaire 
très-mou  et  placé  à  l’isthme  du  gosier  fut  extrê¬ 
mement  difficile  et  suivie  d’une  toux  assez  vive, 
mais  plus  marquée  encore  chez  les  animaux  dé¬ 
pourvus  d’épiglotte.  Ainsi ,  la  sensibilité  exquise 
de  la  muqueuse  qui  tapisse  l’espace  sus-glottidien . 
l’ascension  du  larynx  en  avant  combinée  avec  le 
déplacement  de  la  base  de  la  langue,  sont  donc 
des  conditions  essentielles  de  protection  pour  les 
voies  respiratoires ,  et  l’épiglotte  est  une  autre  con¬ 
dition  indispensable  qui  les  protège  contre  la  chute 
des  liquides  dans  leur  intérieur. 

Une  dernière  remarque  confirmative  de  l’expé¬ 
rience  dans  laquelle  nous  avons  démontré  que  le 
défaut  de  contact  des  lèvres  de  la  glotte  n’était  point 
un  obstacle  à  l’accomplissement  du  second  temps 
de  la  déglutition ,  est  fondée  sur  l’ossification  qui , 
avec  l’âge,  envahit  le  cartilage  thyroïde  :  puisqu’en 
effet  nous  avons  vu  ,  dans  nos  expériences  sur  la 
déglutition,  la  glotte  s’occlure,  d’une  manière 
complète,  à  l’aide  des  muscles  constricteurs  pha¬ 
ryngiens  inférieurs  et  palato-pharyngiens ,  on  com¬ 
prend  que  faction  de  ces  muscles  ne  doit  s’exercer 
librement  que  sur  un  larynx  cartilagineux  et  qu’elle 
ne  peut  que  difficilement  opérer  un  changement 
dans  le  rapport  des  deux  lames  d’un  thyroïde  ossifié; 
et  pourtant  le  rapprochement  moins  immédiat  des 
bords  de  la  glotte,  chez  le  vieillard,  ne  paraît  point 
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occasionner  une  moindre  précision  dans  le  second 
temps  de  la  déglutition  :  tous  ces  faits  nous  semblent 
donc  militer  contre  la  doctrine  qui  considère  l’oc¬ 
clusion  de  cette  ouverture  comme  «  la  principale 
raison  pour  laquelle  les  aliments  ne  tombent  point 
dans  la  trachée-artère.»  Je  dois  rappeler  encore, 
comme  opposées  à  cette  assertion  ,  les  observations 
de  M.  Louis  (Mém.  cité,  p.  245)  qui  prouvent  que 
«  dans  le  cas  d’ulcérations  au  larynx  seulement  ,  et 
même  aux  cordes  vocales,  on  n’observe  ni  la  sortie 
des  liquides  par  le  nez,  ni  la  gêrçe  de  la  déglutition, 
tant  que  l’épiglotte  et  le  pharynx  restent  dans  l’état 
naturel.  » 

Au  contraire,  dans  le  vomissement ,  l’occlusion 
de  la  glotte  est  un  état  nécessaire  pour  prévenir  la 
chute  des  matières  vomies  dans  la  trachée:  en  effet, 
cheminant  dans  une  direction  rétrograde  relative¬ 
ment  à  la  direction  normale  des  aliments,  celles-ci 
glissent  sur  la  paroi  postérieure  du  larynx  et  ren¬ 
contrent  bientôt  son  ouverture  supérieure,  dans 
laquelle  leur  introduction  est  facile;  mais  leur  pas¬ 
sage  ultérieur  dans  la  trachée-artère  est  empêché 
par  les  lèvres  de  la  glotte,  qui,  alors,  se  rappro¬ 
chent  avec  force.  Toutefois  la  muqueuse  sus-glot- 
tidienne,  habituée  au  seul  contact  de  l’air,  est  péni¬ 
blement  impressionnée  par  la  présence  de  ces 
substances  étrangères,  d’où  les  secousses  expira¬ 
toires,  convulsives,  qui  suivent  immédiatement  le 
vomissement  et  dont  le  but  est  leur  exj  ulsion  au 
dehors  du  vestibule  surmontant  la  glotte  :  celle-ci 
se  ferme  même  pendant  chaque  nausée. 

Ayant  injecté  une  solution  d’émétique  dans  la 
veine  jugulaire  externe  de  plusieurs  chiens,  j’ai 
vu ,  malgré  la  paralysie  préalable  de  tous  les 
muscles  intrinsèques  du  larynx ,  la  glotte  se  res¬ 
serrer,  et  la  matière  vomie  ne  point  franchir  les 
limites  de  cette  ouverture  :  il  en  résulte  que  les 
agents  de  son  occlusion,  dans  le  vomissement,  sont 
les  mêmes  qui  la  déterminent  dans  la  déglutition  (1). 
Mais,  dans  quelques-unes  de  ces  expériences,  la 
sensibilité  sus-laryngienne  persistait ,  puisque  les 
rameaux  laryngés  internes  étaient  intacts.  Curieux 
d’bserver  ce  qui  adviendrait,  j’ajoutai  bientôt  leur 
section  :  or,  il  en  résulta  que,  ne  sentant  plus  les 
parcelles  vomies,  engagées  dans  la  cavité  sus-glot- 
tique,  l’animal ,  au  lieu  d’une  expiration  brusque  et 
expulsive,  exécutait  parfois  une  profonde  inspira¬ 
tion  qui  les  précipitait  dans  la  trachée,  ce  que,  du 
reste,  on  constatait  facilement,  à  travers  l’ouverture 
pratiquée  sur  reconduit  dépouillé  des  muscles  qui 
le  recouvrent  (2).  Ces  résultats  pouvaient,  d’ailleurs, 
être  prévus  d’après  ceux  que  nous  avions  obtenus 
dans  nos  pécédentes  expériences. 

Dans  l’acte  de  la  rumination ,  l’animal  exécute 
d’abord  une  inspiration  profonde  qu’interrompt 
une  expiration  subite,  très-courte  et  comme  entre¬ 
coupée  par  l’inspiration  qui  reprend;  puis  on  voit 
aussitôt  après  le  cou  s’allonger  et  se  gonfler  succes¬ 
sivement  dans  toute  sa  longueur,  par  suite  de  l’as- 


(1)  Voir  pim  haut  à  l’aide  de  quel  procédé  je  ne  supprime 
que  i’aclion  des  neuf  muscles  propres  au  larynx. 

(2)  Muscles  sterno-hyoïdiens  et  slerno-lhyroïdiens. 

Tome  IX.  4«  s.  1842. 


cension  de  la  pelotte  alimenta»  e  qui  *  du  rumen 
remontant  jusqu’à  la  bouche,  a  dû  éviter  dans  ce 
trajet  l’ouverture  supérieure  du  larynx.  Si  alors  on 
n’observe  pas,  comme  dans  le  vomissement,  des 
expirations  brusques  et  expulsives ,  c’est  que  rien 
ne  s’engage  dans  l’espace  sus-glottidien  qui  me  pa¬ 
raît  protégé  à  l’aide  d’un  mécanisme  particulier  que 
je  vais  faire  connaître  :  en  disséquant  un  certain 
nombre  de  larynx  d’animaux,  je  constatai  que  le 
muscle  aryténo  épiglottique  qui  existe  à  peine,  à 
l’état  rudimentaire,  chez  l’homme  et  chez  le  cheval, 
devient  plus  apparent  dans  le  chien  et  se  développe 
surtout  d’une  manière  très-manifeste  dans  le  bœuf, 
la  chèvre  et  le  mouton.  Or,  pourquoi  ce  muscle,  qui 
peut  agir,  jusqu’à  un  certain  point ,  comme  con* 
strideur  de  l’ouverture  (1),  qui  peut  aussi ,  en  fai¬ 
sant  basculer  l’épiglotte  en  arrière,  ramener  cet 
opercule  sur  elle,  ne  serait-il  pas,  dans  les  rumi¬ 
nants  ,  le  moyen  employé  par  la  nature  pour  préve¬ 
nir  la  chute  fâcheusede  parcelles  alimentaires  dans 
l’espace  sus-glottidien?  Ce  qui  tendrait  à  faire  ad¬ 
mettre  cette  opinion,  c’est  que  dans  le  chien  ,  chez 
qui  le  vomissement  est  chose  si  commune  et  en  même 
temps  si  facile,  le  même  muscle  <  si  assez  développé, 
tandis  que,  dans  l’homme  et  dans  le  cheval,  qui 
vomissent  rarement  (1),  une  semblable  disposi¬ 
tion ,  devenant  moins  nécessaire,  s’y  rencontre  à 
peine  ;  aussi ,  chez  l’homme  en  particulier,  des  par. 
ticulesde  matières  vomies  ne  manquent-elles  point 
de  tomber  dans  la  cavité  supérieure  du  larynx , 
d’où  les  chassent  bientôt  des  expirations  violentes 
et  saccadées. 

J’ai  dit  précédemment  que  l’acte  de  la  rumination, 
quoique  commencé,  se  supprimait  brusquement 
sous  l’influence  d’une  impression  physique  ou  mo¬ 
rale  un  peu  vive;  aussi  est-ce  tout  à  fait  acciden¬ 
tellement  que,  durant  l’exercice  de  celte  fonction, 
je  pus  observer  l’état  de  la  glotte,  après  la  para¬ 
lysie  de  tous  les  muscles  intrinsèques  dularynx , 
à  travers  une  ouverture  delà  trachée. 

Dans  un  mouvement  accidentel  de  rumination, 
qui  succéda  à  un  pincement  de  l’œsophage,  je  vis, 
chez  un  mouton,  la  glotte  se  fermer  hermétique¬ 
ment,  lors  du  passage  de  l’aliment  du  pharynx 
dans  la  bouche,  et  quand  l’animal  avala  de  nouveau, 
la  glotte  se  ferma  derechef.  La  matière  alimentaire 
ne  pénétra  point  dans  la  trachée  ;  d’où  il  faut  inférer 
que  les  agents  qui  resserrent  la  glotte,  dans  la  ru* 
initiation  ,  sont  les  mêmes  (pie  ceux  qui,  dans  le 
vomissement  et  la  déglutition,  président  à  l’occlu¬ 
sion  de  celle  ouverture.  Enfin  ,  il  nous  semble  ra¬ 
tionnel  d’adjoindre ,  dans  les  ruminants ,  à  ce 
moyen  de  protection  des  voies  aériennes,  l’occlu¬ 
sion  de  l’orifice  laryngé  supérieur,  confiée  au  mus¬ 
cle  aryténo-épigloltique. 


(1)  Au  même  titre  que  l’arytenoïdien  et  les  muscles  crico» 
aryténoïdiens  latéraux  sont  constricteurs  de  l’ouverture 
glottique  proprement  dite  (Voir  notre  Mémoire  sur  les  fonc¬ 
tions  des  nerfs  et  des  muscles  du  larynx,  p.  26). 

(2)  C’est  à  tort  que  quelques  physiologistes  ont  avancé 
que  chez  le  cheval,  il  y  avait  impossibilité  absolue  de  vomir: 
les  observations  rapportées  par  M.  Girard,  dans  son  Mémoire 
sur  le  vomissement,  prouvent  le  contraire. 
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Si 

Quantau  resserrement  delà  glotte, accompagnant 
tous  les  efforts  un  peu  laborieux  (1),  et  déjà  signalés 
par  Aristote  (2) ,  Fabrice  d’Aquapendente  (3)  et  Do- 
dart  (4),  mais  rappelé  dans  notre  siècle,  et  surtout 
démontré  à  l’aide  d’ingénieuses  expériences  par 
M.  Isid.  Bourdon  (o),  je  ne  le  mentionne  ici  qu’afin 
de  faire  savoir  que,  d’après  mes  recherches,  étant 
subordonné  à  l’action  des  muscles  intrinsèques  du 
larynx  (fi),  ce  resserrement  diffère  autant  par  son 
mécanisme ,  de  celui  qui  a  lieu  dans  la  déglutition,  le 
vomissement  et  la  rumination  ,  que  les  mouvements 
respiratoires  et  vocaux  de  la  glotte  diffèrent,  par 
leur  but ,  du  mouvement  particulier  qu’exécute 
cette  ouverture  à  chaque  second  temps  de  la  déglu¬ 
tition. 

Conclusions . 

I/épiglotte  est  nécessaire  b  F intégrité  de  la 
déglutition;  car,  si  l’homme  et  les  animaux  qui 
en  sont  privés  avalent,  sans  inconvénients ,  les 
aliments  solides,  il  n’en  est  pas  de  même  des  liqui¬ 
des  :  cet  opercule  est  indispensable  pour  diriger, 
dans  les  deux  rigoles  latérales  du  larynx,  les  gouttes 
de  liquide  qui,  après  la  déglutition,  s’écoulent  le 
long  du  plan  incliné  de  la  base  delà  langue,  et  pour 
prévenir  leur  chute  dans  le  vestibule  sus-gloltique. 

2°  L’excision  complète  de  l’épiglotte  ne  modifie 
pas  la  voix  d’une  manière  appréciable,  et  surtout 
ce  fibro-cartilage  n'empêche  point  le  ton  de  s’éle¬ 
ver  un  peu,  lorsque,  dans  le  larynx,  un  courant 
d’air  plus  rapide  rend  le  son  plus  fort. 

5°  Dans  le  second  temps  de  la  déglutition,  dans 
le  vomissement  et  la  rumination ,  l’occlusion  de  la 
glotte  continue  à  s’effectuer,  après  la  paralysie  de 
tous  les  muscles  intrinsèques  du  larynx ,  par 
l’action  des  constricteurs  pharyngiens  inférieurs  et 
palalo-pharyn.giens  ;  d’où  il  résulte  que  les  mouve¬ 
ments  de  la  glotte  qui  accompagnent  la  déglutition, 
le  vomissement  et  la  rumination,  sont  soumis  b 


d’autres  agents  musculaires  que  ceux  qui  resser¬ 
rent  cet  orifice,  durant  la  production  des  phéno¬ 
mènes  vocaux  et  respiratoires. 

4°  L’ascension  du  larynx  en  avant  et  le  déplace¬ 
ment  de  la  base  de  la  langue  en  arrière  sont  des 
conditions  essentielles  de  protection  pour  les  voies 
aériennes. 

t 

3°  Au  contraire,  l’occlusion  de  la  glotte  n’est 
point  nécessaire  à  la  régularité  de  la  déglutition, 
puisque,  sur  les  animaux,  l’écartement  des  lèvres 
de  celte  ouverture  à  l’aide  d’une  pince,  ou  chez 
l’homme,  leurs  ulcérations  profondes,  n’empêchent 
point  cet  acte  de  s’accomplir  normalement:  toute¬ 
fois  ,  la  glotte  fermée  est  une  barrière  que  la  nature 
a  opposée  au  passage  des  solides  et  des  liquides 
dans  la  trachée,  quand  déjà,  par  surprise,  ils  se 
sont  introduits  dans  l’espace  sus-glottidien. 

6°  Cette  introduction  accidentelle  a-t-elle  lieu, 
l’excitation  de  la  muqueuse  qui  revêt  cet  espace, 
habitué  au  seul  contact  de  l’air,  donne  lieu  h  une 
toux  violente  et  expu/sive ;  mais  si  la  sensibilité  de 
cette  muqueuse  a  été  abolie  par  la  section  des  la¬ 
ryngés  internes,  l’animal,  n’étant  plus  averti  à  temps, 
pourra,  au  lieu  d’une  expiration  brusque,  exécuter 
inconsidérément  une  inspiration  qui  attirera  les 
corps  étrangers  dans  les  voies  aériennes. 

7°  Dans  le  vomissement,  l’occlusion  de  la  glotte 
est  nécessaire  pour  prévenir  la  chute  des  matières 
vomies  dans  la  trachée. 

8°  Dans  la  rumination,  la  glotte  se  ferme  égale¬ 
ment;  déplus,  les  muscles  aryténo-épigloltiques, 
très-dèreloppès  chez  les  animaux  qui  ont  la  faculté 
de  ruminer,  semblent  agir  comme  constricteurs  de 
l’ouverture  supérieure  du  larynx,  et  empêcher  par 
conséquent  des  parcelles  alimentaires  de  tomber 
dans  le  vestibule  sus-glottidien. 

( Archives  gén.  de  Méd .,  décembre.) 
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19.  Observations  et  recherches  nouvelles  sur  la 
morve  chronique  elles  ulcérations  morveuses 
des  voies  aériennes  chez  l’homme  et  chez 
les  solipèdes ;  par  Ambroise  Tardieu  ,  interne 
des  hôpitaux,  vice-secrétaire  de  la  Société  anato¬ 
mique. 

Les  faits  de  morve  humaine  observés  en  France 
depuis  quatre  ans  ,  tout  en  se  multipliant  d’une 


(1)  Pour  lever  un  fardeau,  courir,  sauter,  nager,  aller  à 
la  selle,  uriner,  etc. 

(2)  De  générât,  animal.,  C.  4. 

(3)  Part.  2,  c.  9,  de  voce,  de  secunda  laryngis  actione 
quæest  spiritus  cohihitio. 

-  (4)  Mém.  de  l’Académie  des  Sciences,  an.  1706. 

(5)  Recherches  sur  le  mécanisme  de  la  respiration,  1820, 
chap.  4. 

(6)  Muscles  aryténoïdien  et  crico-aryténoïdiens  latéraux 
animés  par  les  nerfs  récurrents. 


manière  véritablement  effrayante,  n’avaient  guère 
ajoutés  aux  premières  recherches  de  M.  Rayer, 
lorsque  presque  en  même  temps  et  depuis  quelques 
jours  seulement,  deux  observations  nouvelles  vien¬ 
nent  de  faire  un  grand  pas  à  cette  importante  ques¬ 
tion .  La  première,  si  tristement  fournie  à  M.  A.  Bé- 
rard  par  l’un  de  nos  condisciples,  a  établi  comme 
une  vérité  cruelle  la  contagion  de  l’homme  à 
l’homme  et  par  infection.  La  seconde,  recueillie 
dans  le  service  de  M.  Rayer  et  que  nous  publions 
aujourd’hui  ,  prouve  l’existence  de  la  véritable 
morve  chronique  chez  l’homme;  et  les  détails  re¬ 
marquables  qu’elles  présentent  font  naître  des  con¬ 
sidérations  trop  neuves  pour  ne  pas  être  accueilies 
avec  intérêt. 

Ce  travail  comprendra  donc  : 

1°  Le  fait  principal  suivi  de  réflexions  particu¬ 
lières  ; 

2°  L’exposé  des  caractères  de  la  morve  chronique 
chez  l’homme  comparés  à  ceux  du  farcin. 
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3°  Des  considérations  sur  une  lésion  spéciale  du 
larynx  et  de  la  trachée,  consistant  en  ulcérations  de 
nature  morveuse  que  l’on  observe  chez  l’homme 
et  chez  les  solipèdes,  et  qu’il  importe  de  distinguer 
des  autres  espèces  d’ulcérations  des  voies  aérien¬ 
nes. 

Obs.  I.  —  Rapports  habituels  avec  des  chevaux 
morveux  pendant  sept  ans .  —  Douleur  a  la 
gorge ,  enchifrènement.  —  Abcès  au  pied ,  ul¬ 
cère  à  la  route  palatine.— Morve  aiguë  terminée 
par  la  mort  en  cinq  jours.— Lésions  variées  de 
la  morve  aiguë.  —  Cicatrice  d'une  ulcération 
fa  veineuse  de  toute  la  trachée.  —  Carie  delà 
voûte  palatine.— Vit  sujet  de  l’observation  que  l’on 
va  lire  est  un  homme  âgé  de  34  ans,  nommé  Mar¬ 
tin  (Jean-Batiste),  né  à  Belleville  (Seine),  marié  et 
père  de  trois  enfants.  Vacciné  non  variolé.  Il  n’a 
jamais  été  militaire;  sa  vie  a  toujours  été  sobre,  et 
jusqu’en  1833,  il  s’est  toujours  bien  porté.  Il  n’a 
jamais  eu  d’affection  syphilitique  d’aucune  espèce, 
pas  même  d’échaulfement.  il  l’affirme  à  vingt  re¬ 
prises,  et,  bien  qu’on  y  revienne  de  mille  manières, 
il  persiste  à  soutenir  que  jamais  il  n’a  été  atteint 
de  la  vérole,  comprenant  qu’il  serait  absurde  de  le 
cacher.  Il  est  impossible  après  cela  de  douter  de 
ses  paroles  qui  sont,  comme  on  le  verra,  de  la  plus 
haute  importance.  —  Entré  à  l’école  d’Alfort  en 
1834,  il  y  est  resté  deux  ans  comme  palefernier, 
un  an  comme  charretier,  et  en  est  sorti  en  1857. 
Durant  ce  temps,  il  fut  dès  le  principe  exclusivement 
attaché  à  une  écurie  de  chevaux  qu’il  soignait  et 
qu’il  pansait;  puis  il  fut  employé  par  le  jardinier  à 
conduire  des  chevaux  qui  tous  encore  étaient  mor¬ 
veux.  —  IL  ne  couchait  pas  à  l’écurie,  bien  que  le 
directeur  voulût  l’y  obliger,  craignant  que  cela  fût 
malsain  ;  il  préférait,  dit-il,  aller  à  l’auberge.  Ces 
renseignements  donnés  par  le  malade  ont  été  con¬ 
firmés  et  complétés  par  L’obligeance  de  plusieurs 
personnes  attachées  à  l’école,  qui  croient  cependant 
pouvoir  assurer  que  Martin  a  dû  coucher  un  cer¬ 
tain  temps  dans  l’écurie.  Pendant  son  séjour  à 
Alton,  à  la  fin  de  la  seconde  année,  il  ressentit  à 
la  gorge  une  douleur  profonde,  persistante,  pour 
laquelle  il  alla,  à  plusieurs  reprises,  consulter  suc¬ 
cessivement  MM.  Bleynie,  Ramon  et  Déguisé,  mé¬ 
decins  de  Charenton.  Chaque  fois  ces  messieurs  le 
renvoyèrent  sans  rien  trouver  d’apparent,  et  il  ne  fit 
aucun  remède.  Cependant  il  se  plaignait  d’étrangler 
et  crachait  beaucoup;  il  était  en  môme  temps  très- 
enchifrené  et  mouchait  du  sang.  Ayant  quitté 
Alfort,  il  passa  deux  ans  à  la  ferme  la"  Folie,  près 
de  Petit-Bourg,  et  alla  ensuite  travailler,  toujours 
comme  charretier,  aux  carrières.  Mais  il  fut  obligé  de 
cesser  bientôt  tout  'a  fait,  parce  qu’il  souffrait  da¬ 
vantage  ,  et  commença  alors  a  parcourir  les  diffé¬ 
rents  hôpitaux  de  Paris  pour  retrouver  la  santé  qui 
était  perdue  pour  lui.  En  1840  il  entre  à  l’Hôtel- 
Dieu  (salle  Sainte-Jeanne),  et  y  reste  sept  mois; 
tout  ce  qu’il  peut  dire  de  la  maladie  qui  l’y  retenait, 
c’est  qu’il  était  enflé  de  tout  le  corps.  Il  va  ensuite 
a  l’Hôtel-Dieu  annexe,  où  on  le  soigne  pour  une 
angine  syphilitique,  bien  que  là  comme  ailleurs  il 
n’ait  eu  ni  chancres  ni  bubons,  et  n’ait  pas  varié 
dans  ses  dénégations  à  ce  sujet.  Fatigué  de  ce  long 
séjour  dans  les  hôpitaux,  il  retourne  dans  son  pays, 


près  de  la  Cour  de  France;  mais  ses  Jambes  ne  dé¬ 
senflaient  pas;  et  il  est  bientôt  forcé  de  retourner  à 
Paris.  11  est  admis  alors  à  l’hôpital  Necker,  où  il  ne 
passe  que  très-peu  de  temps.  L’ennui  le  ramène  au 
pays,  et  des  bains  de  pieds  dans  la  rivière  amènent 
quelque  soulagement  et  diminuent  le  gonflement 
desjambes.  Il  se  remet  à  conduire  des  chevaux  à  la 
Folie,  puis,  de  là,  chez  un  gravatier  (A.  Dorigny, 
boulevart  de  la  Gare,  12),  où  tes  chevaux  étaient  mô¬ 
les.  Ceux  que  Martin  donduisait  habituellement 
étaient  sains,  mais  il  y  en  avait  un  ou  deux  morveux 
dans  l’écurie,  où  il  couchaitsur  un  litdecamp  der¬ 
rière  les  chevaux  comme  tous  les  charretiers.  Son 
maître  étant  parti,  il  est  devenu,  quatre  mois  avant 
son  entrée  à  la  Charité,  boueux  chez  M.  Mansuit 
(boulevard  de  l’Hôpital,  9).  Ses  chevaux  à  lui  étaient 
bons;  il  n’y  en  avail^que  (leux  morveux  sur  soixante- 
seize  dans  l’écurie.  C’est  la  que  Martin  qui,  pendant 
plus  de  sept  années,  comme  on  le  voit,  n’a  cessé 
d’ôlreen  rapport  habituelavec  des  chevaux  morveux, 
est  tombé  malade  pour  la  dernière  fois. 

Un  matin  ,  à  5  heures,  en  se  levant,  il  dit  à  ses 
camarades  que  son  pied  lui  fait  beaucoup  de  mal  : 
en  effet,  les  orteils  du  côté  gauche  étaient  très-en¬ 
flés.  A  10  heures,  il  lui  était  impossible  de  travail¬ 
ler.  De  la  consultation  de  la  Pitié  ,  où  on  ne  le 
trouva  pas  assez  malade  ,  il  est  conduit  au  Bureau 
central,  et  de  là  envoyé  à  la  Charité  dans  le  service 
de  M.  Velpeau  ,  où  il  entre  le  22  juillet  1841.  En 
très-peu  de  temps,  un  abcès  s’était  formé  sur  le  dos 
du  pied.  C’était  là  le  seul  symptôme  qui  pût  fixer 
l’attention  ;  on  l’ouvre  bientôt,  et  la  suppuration 
continue  avec  abondance.  Cependant  on  ne  tarde 
pas  à  découvrir  que  le  malade  porte  en  même  temps 
à  la  voûte  palatine  une  large  ulcération,  dont  il  est 
bien  difficile  de  préciser  la  nature.  Comme  pour¬ 
tant  la  profession  de  Martin  avait  un  instant  donné 
à  M.  Velpeaul’idée  de  quelque  affection  farcineuse, 
M.  Rayer  fut  consulté,  et  le  prit  dans  ses  salles, 
afin  de  l’observer  attentivement. 

Le  28  août  Martin  est  placé  au  n°  33  de  la  salle 
Saint-Michel,  et  se  présente  dans  l’état  suivant  : 

De  taille  moyenne,  brun-châtain,  d’une  consti¬ 
tution  évidemment  affaiblie;  il  ne  paraît  cependant 
pas  encore  avoir  dépéri  notablement,  ses  yeux  sont 
assez  animés,  sa  physionomie  peu  intelligente, 
quoiqu’il  réponde  avec  précision  quand  on  le  laisse 
suivre  le  cours  de  scs  idées.  La  peau  n’est  pas 
très-souple,  quoique  sans  sécheresse.  Le  pouls  est 
généralement  faible,  mais  très- régulier,  et  ne  se 
laissant  pas  déprimer,  il  se  plaint  alors  ,  surtout, 
de  son  pied  ;  l’abcès  qu’il  porte  du  côté  gauche ,  au 
niveau  du  quatrième  métatarsien  ,  n’est  pas  fermé, 
et  laisse  couler  en  assez  grande  quantité  un  pus 
séreux.  Tout  le  pied  est  le  siège  d’une  sorte  d’em¬ 
pâtement  douloureux  qui  rend  les  mouvements  dif¬ 
ficiles.  Du  même  côté  il  y  a  un  peu  de  gène  et  de 
raideur  dans  l’articulation  du  genou.  Le  malade  dit 
qu’il  y  a  longtemps  qu’il  ressent  cette  douleur, 
encore  assez  légère  d’ailleurs.  Sur  nulle  autre  partie 
du  corps  on  ne  découvre  de  traces  d’autres  abcès 
récents  ou  anciens.  11  n’y  a  pas  non  plus  de  gon¬ 
flement  soit  des  os  ,  soit  des  articulations.  La  voix 
présente  une  altération  qui  indique  aisément  une 
lésion  de  la  bouche.  Elle  estnasonnée,  pénible,  mal 
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articulée  ;  jamais  elle  n’a  été  éteinte,  même  incom¬ 
plètement.  11  y  a  comme  un  enchifrènement  con¬ 
tinuel,  quoique  le  malade  n’éprouve  aucune  dou¬ 
leur  dans  le  nez.  Il  mouche  beaucoup,  et  ses 
crachats,  qui  viennent  en  grande  partie  des  fosses 
nasales,  sont  épais,  sales  ,  tachés  de  sang  quelque¬ 
fois.  En  examinant  l’intérieur  de  la  bouche,  on  voit 
que  toute  la  voûte  palatine  est  occupée  par  une 
large  ulcération.  C’est  une  surface  couverte  de 
bourgons  irréguliers  de  végétations  d’un  rouge 
terne,  baignés  d’une  sappuration  abondante,  A 
l’endroit  où  cesse  la  voûte  osseuse,  de  chaque  côté 
de  la  ligne  médiane,  existent  deux  petites  perfora¬ 
tions  elliptiques  à  bords  très-réguliers  et  tranchants, 
La  lunette  existe  intacte,  ainsi  que  le  voile  du  pa¬ 
lais.  Le  malade  ne  se  plaint  pas  le  moins  du  monde 
de  la  gorge  ,  et  ne  se  rappelle  plus  à  quelle  époque 
il  a  cessé  d’y  souffrir.  La  nature  des  lésions  qui 
viennent  d’être  décrites  était  bien  douteuse  ;  on 
commença  donc  parleur  opposer  un  traitementan- 
lisyphilitique,  Pendant  deux  mois,  Martin  prit  exac¬ 
tement  chaque  jour  deux  pilules  d’onguent  mercu¬ 
riel,  et  la  tisane  de  Fellz.  (11  faut  dire  que  ce  traite¬ 
ment, employé  constamment  par  M. Rayer,  n’ajamais 
manqué  dans  des  cas  d’ulcères  syphilitiques  en  ap^ 
parence  tout  à  fait  semblables.  Nous  avons  vu,  cette 
année  en  particulier,  cinq  fois  des  destructions 
énormes  de  la  muqueuse  buccale  et  pharyngienne, 
cicatrisées  très-rapidement  et  complètement  par  ces 
moyens.)  Ici  l’ulcération  résiste.  Tantôt  les  bour¬ 
geons  s'affaissaient  d’un  côté  ;  il  y  avait  même  ap¬ 
parence  de  cicatrisation  sur  les  bords;  mais  le  mal 
reparaissait  et  s’étendait  d’un  autre  côté.  Au  bout 
de  ce  long  traitement  que  l’on  a  aidé  par  des  cauté¬ 
risations  répétées  avec  le  nitrate  d’argent  et  le  ni¬ 
trate  acide  de  mercure ,  la  guérison  est  nulle.  Ce¬ 
pendant  l’abcès  fisluleux  s’est  fermé,  une  croûte 
reste  sur  l’ouverture;  il  n’en  est  revenu  d’autre 
nulle  part.  La  gène  persiste  néanmoins  dans  les 
articulations  du  pied  et  du  genou  ,  mais  s’il  n’y  a 
pas  de  désordres  locaux  plus  graves,  l’état  général 
est  beaucoup  plus  mauvais.  Les  forces  ont  diminué, 
les  membres  ont  considérablement  maigri  ,  la  face 
a  pâli,  les  traits  se  sont  altérés,  la  peau  est  sèche  et 
terreuse.  Il  n’y  a  pas  de  dévoiement,  mais  l’appétit 
est  moindre,  le  pouls  et  la  respiration  faibles.  (Le 
traitement  mercuriel  a  été  suspendu  et  remplacé 
par  des  toniques.) 

Enfin,  le  6  novembre  au  matin  ,  après  un  malaise 
qui  dura  depuis  deux  jours,  éclatent  les  symptômes 
formidables  de  la  morve  aigue.  Sur  le  côté  gauche 
du  nez  et  sur  les  paupières  du  même  côté  apparaît 
une  rougeur  érysipélateuse  avec  gonflement  œdé¬ 
mateux  sans  grande  douleur  à  la  pression.  L’œil 
gauche  est  à  moitié  fermé.  L’altération  de  la  voix 
est  encore  plus  marquée  ,  le  passage  de  l’air  par  le 
nez  plus  difficile,  les  crachats  très-abondants  et 
formés  .’une  humeur  sanieuse.  Il  n’y  a  pas  de 
fièvre.  Sur  tout  le  corps  on  ne  voit  aucune  trace 
d’éruption,  aucune  tache.  Pas  d’abcès  nouveau.  Un 
peu  de  gonflement  avec  rougeur  livide  sur  le  dos 
de  la  main  droite.  Roideurplus  grande  avec  douleur 
de  l’articulation  du  genou  gauche,  La  peau,  extrême¬ 
ment  sèche,  est  recouverte  d’une  sorte  d’enduit  ter¬ 
reux  très-adhérent.  Pas  de  diarrhée.  Respiration 


normale.  Le  soir,  la  fièvre  s’est  allumée  assez  forte. 
Chaleur  brûlante  de  la  peau.  Pouls  116  ,  très-dé- 
veloppé  ,  pas  de  délire  ,  faible  céphalalgie.  L’érysi¬ 
pèle  a  un  peu  gagné.  Rêvasseries  la  nuit. 

Le  7  Novembre.  (2e  jour.)  —  Le  malin  ,  gonfle¬ 
ment  beaucoup  plus  considérable  du  nez  et  des  pau¬ 
pières.  L’œil  est  entièrement  fermé,  la  rougeur  de 
la  peau  s’est  étendue  au  sourcil ,  au  front,  et  s’est* 
changée  sur  le  dos  du  nez  et  la  paupière  supérieure 
en  une  teinte  violacée  bleuâtre  ecchymotique.  Sur 
ce  point  apparaissaient  aussi  des  pustules  presque 
confluentes  et  déjà  pleines  de  pus.  La  fièvre  est 
moins  forte  qu’hier  soir  (100  pulsations).  Rien  de 
nouveau  en  éruption  sur  le  corps ,  ni  abcès  ,  etc. 
Délire  continuel  durant  toute  la  nuit.  Selles  invo¬ 
lontaires. 

Le  8.  (5e  jour.)  —  Le  matin,  112  pulsations. 
Hébétude.  Pas  de  pustules  sur  d’autres  points  du 
corps  que  la  face.  L’articulation  du  coude  gauche 
est  très-douloureuse,  un  peu  gonflée,  sans  change¬ 
ment  de  couleur  à  la  peau.  Les  mouvements  y  sont 
presque  impossibles.  Pas  d’abcès.  Le  désordre  local 
de  la  face  a  encore  augmenté.  La  teinte  violacée, 
l’infiltration  sanguine  des  tissus  est  plus  étendue. 
Il  y  a  par  la  narine  gauche  un  jetage  abondant.  La 
langue  est  fendillée,  noirâtre,  encroûtée  de  sang 
desséché.  La  voûte  palatine,  où  l’on  voyait  d’abord 
des  bourgeons  charnus  très-développés  et  baignés 
d’une  suppuration  abondante,  est  aujourd’hui  sè¬ 
che,  aride  et  complètement  lisse;  tous  les  bour¬ 
geons  se  sont  affaissés  et  séchés.  Le  soir,  le  pouls 
est  toujours  à  112;  même  état.  Délir  e  de  nuit. 

Le  9.  (4e  jour.) — Le  matin,  112  pulsations.  Dou¬ 
leurs  extrêmement  vives  dans  les  deux  genoux  et 
dans  les  jambes.  Le  moindre  mouvement  cause  les 
plus  vives  douleurs.  Le  genou  gauche  contient  un 
peu  de  liquide.  Pas  d’abcès  ni  de  pustules  sur  le 
tronc  ni  les  membres.  Diarrhée  très-abondante. 
Matières  verdâtres  très-fétides.  A  la  face,  les  mêmes 
lésions  ont  encore  fait  des  progrès,  La  teinte  érysi¬ 
pélateuse  et  le  gonflement  s’étendent  au  côté  droit, 
dont  la  paupière  œdémateuse  peut  pourtant  se  sou¬ 
lever  encore.  Des  groupes  de  pustules  nouvelles 
s’élèvent  sur  le  front  jusque  vers  la  racine  des  che¬ 
veux.  L’épiderme  est  soulevé  par  un  liquide  mêlé 
de  pus  et  de  sang  qui  donne  une  teinte  marbrée 
bleuâtre.  Expectoralion  de  matières  épaisses  venues 
de  l’arrière-gorge.  Hébétude  et  insensibilité  pres¬ 
que  complète.  Le  jetage  gagne  la  narine  droite.  — 
Le  soir  ,  120  pulsations.  Le  pouls  est  beaucoup 
plus  misérable  que  la  veille, 

Le  10.  (6e  jour.) — Même  état  :  120  pulsations. 
Peau  sèche  ,  brûlante.  Douleurs  persistantes  dans 
les  membres.  Ni  pustules  ni  abcès.  La  face,  surtout 
à  droite,  est  recouverte  d’une  couche  épaisse  et 
croûteuse  formée  de  pus  et  de  sang  concrétés.  Le 
nez  a  doublé  de  volume.  Les  yeux  sont  entièrement 
fermés  ,  les  narines  ne  laissent  aucun  passage  à 
l’air.  La  respiration  est  embarrassée,  bruyante,  ra¬ 
pide  (40  inspirations). 

Le  soir,  à  six  heures  et  demie,  la  respiration 
vient  de  plus  en  plus  embarrassante.  Les  croûtes 
de  la  face,  la  matière  du  jetage  sont  séchées.  Toute 
sécrétion  a  disparu.  Pouls  à  120.  L’intelligence 
persiste  jusqu’au  bout,  A  celte  heure  encore  le 
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malade  répond  aux  questions ,  et  demande  à  boire. 
A  onze  heures  il  a  cessé  de  vivre. 

Autopsie  le  12  à  neuf  heures  du  malin. — (Temps 
pluvieux  humide,  10°. )  —  Habitude  extérieure 
Pas  de  vergetures  sur  le  corps,  ni  de  traces  de  pu¬ 
tréfaction.  Pas  de  raideur  cadavérique.  Amaigrisse¬ 
ment  général. 

Tête.  —  Téguments  de  ta  face.  La  tuméfaction 
a  diminué.  Il  reste  pourtant  encore  de  l’œdème. 
Toute  la  ligne  médiane  et  le  côté  gauche  depuis  la 
racine  des  cheveux  jusques  et  y  compris  la  lèvre 
supérieure  présentent  une  teinte  mélangée  de  rose 
violacé  et  de  noir  plus  marquée  que  pendant  la  vie. 
A  la  place  qu’occupaient  les  pustules  existe  une 
croûte  noire  épaisse  de  six  millimètres  ,  dure  et  ré¬ 
sistant  sous  le  scalpel,  sans  odeur  spéciale  ou  gan¬ 
gréneuse.  Ces  plaques  noires  sont  disposées  de  la 
manière  suivante  :  la  plus  large  occupe  sans  inter¬ 
ruption  toute  la  partie  moyenne  latérale  gauche  du 
nez  et  de  la  lèvre  supérieure,  se  prolongeant  sur  la 
joue  du  même  côté  un  peu  au  delà  durillon  naso- 
labial.  De  la  partie  supérieure  de  cette  plaque  s’en 
détache  une  autre  sous  forme  de  bande  étroite, 
oblique  en  dehors  et  en  bas  depuis  l’angle  interne 
de  l’œil  qui  est  entièrement  envahi  jusqu’à  cinq  cen¬ 
timètres  de  l’aile  du  nez.  Elle  est  séparée  de  la  pré¬ 
cédente  par  un  intervalle  où  la  peau  présente  une 
coloration  lie  de  vin.  Au-dessus  du  sourcil  gauche 
on  remarque  encore  une  petite  plaque  arrondie, 
croûteuse  comme  les  autres,  mais  large  seulement 
comme  une  pièce  de  cinquante  centimes.  Leurs  con¬ 
tours  ne  sont  pas  bien  limités,  et  leur  circonférence 
se  continue  avec  une  aréole  violacée,  vergetée  ,  où 
l’épiderme  se  soulève  dans  quelques  endroits,  et  qui 
se  fond  insensiblement  par  des  nuances  rosées  avec 
la  peau  restée  saine.  Des  pustules  noires  avancées  à 
l’angle  externe  de  l’œil  sur  la  paupière  inférieure 
et  sur  la  tubérosité  malaire  présentent  à  un  moin¬ 
dre  degré  les  mêmes  caractères.  Au  milieu  du  front 
et  au  niveau  de  la  racine  du  nez  est  un  groupe  de 
pustules  ulcérées  où  le  derme  est  à  nu  sans  croûte. 
L’œil  de  ce  côté  est  entièrement  couvert  par  les 
paupières  qui  sont  œdématiées  et  agglutinées  par 
leurs  bords  libres.  En  ouvrant  ces  paupières,  on  est 
frappé  de  l’aspect  plus  terne  de  l’œil  gauche  comparé 
à  l’œil  droit,  La  cornée  est  moins  transparente, 
non  ulcérée.  La  conjonctive  est  légèrement  injectée 
dans  toute  son  étendue,  mais  c’est  évidemment  par 
continuité  avec  la  conjonctive  palpébrale.  Celui-ci, 
en  effet,  à  la  paupière  supérieure,  est  le  siège  d’une 
violente  inflammation  ;  elle  est  parsemée  déplus  de 
vingt  pustules  confluentes,  dont  l’une,  placée  en 
dedans,  est  de  la  largeur  d’une  lentille,  et  toutes 
sont  suppurées.  Le  tissu  cellulaire  sous-conjoncti¬ 
val  est  trois  fois  plus  épais  que  celui  du  côté  droit, 
et  infiltré  de  pus  et  de  sang.  Sur  la  paupière  infé¬ 
rieure  ,  on  trouve  exactement  les  mêmes  lésions, 
peut-être  un  peu  moins  avancées.  L’aspect  est  le 
même. 

Tissu  cellulaire  sous-cutané ,  périoste  et  sque¬ 
lette.  —  Dans  toutes  les  parties  que  nous  venons 
d’indiquer,  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  est  le 
siège  d’une  infiltration  profonde  de  sang  et  de  pus, 
mélangée  dans  quelques  points  en  une  couche  con¬ 
tinue,  spécialement  le  long  du  dos,  du  nez,  du  côté 
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gauche.  Plus  loin,  au  milieu  du  tissu  graisseux  de 
la  joue,  le  pus  est  réuni  en  une  foule  de  petites 
collections  qui  ne  sont  pas  sans  analogie  avec  les 
abcès  métastatiques,  séparées  qu’elles  sont  par  de 
petits  épanchements  de  sang.  Cette  infiltration 
s’étend  jusqu’aux  os  du  front  et  de  la  face. 

Le  périoste  qui  est  lui-même  le  siège  de  quelques 
points  ecchymoses  et  purulents  ,  s'enlève  sur  toute 
la  mâchoire  supérieure  avec  une  facilité  un  peu 
plus  grande  que  du  côté  sain,  et  il  est  épais,  injecté 
d’une  manière  générale,  mais  bien  plus  fortement 
dans  la  fosse  canine  ;  la  portion  osseuse  qu’il  re¬ 
couvre  présente  elle-même  un  pointillé  rose  qui 
n’existe  pas  de  l’autre  côté.  Cette  apparence  à  la 
face  externe  de  l’os  coïncide  avec  les  points  qui,  à 
l’intérieur,  sont  le  plus  fortement  injectés. 

Fosses  nasales.  —  La  membrane  pituitaire  offre 
presque  partout  une  rougeur  très-manifeste  sur 
laquelle  se  détachent  des  points  plus  injectés.  La 
rougeur  est  pointillée;  dans  quelques  parties,  c’est 
une  véritable  injection  et  une  arborisation  vascu¬ 
laire  distincte  ,  disposée  quelquefois  linéairement 
surtout  sur  les  angles  saillants.  Dans  les  points  où 
la  rougeur  est  le  plus  marquée,  c’est  une  véritable 
tache  ecchymotique  noirâtre,  parsemée  de  petites 
pustules  purulentes  qui  sont  innombrables.  Avant 
qu’on  y  fit  passer  un  courant  d’eau,  elle  était  par¬ 
tout  enduite  d'une  couche  épaisse  de  mucus  puri- 
forme. 

Côté  gauche.  Dans  la  moitié  intérieure,  vers  la 
paroi  externe,  la  muqueuse,  outre  les  caractères  gé¬ 
néraux  précédemment  indiqués,  est  tapissée  par 
unefausse membrane  de  formation  récente,  présen¬ 
tant  quelques  stries  vasculaires,  se  détachant  facile¬ 
ment  en  arrière,  mais  très-adhérente  en  avant  à  la 
pituitaire,  qui  est  beaucoup  plus  rouge,  très-ra- 
mollie,  et  se  déchirant  à  la  moindre  traction,  lors¬ 
qu’on  veut  la  détacher  de  l’os,  tandis  que  la  mu¬ 
queuse  d’un  individu  non  morveux  que  nous 
examinons  comparativement,  résiste  beaucoup  plus. 
Elle  n’est  d’ailleurs  pas  en  cet  endroit  plus  épaisse 
qu’à  l’état  normal.  Les  cornets  inférieur  et  moyen  of¬ 
frent  surtout  dans  leur  moitié  antérieure  la  colora¬ 
tion  et  l’éruption  pustuleuse  que  nous  avons  décri¬ 
tes.  Le  cornet  supérieur  est  le  siège  de  lésions  plus 
avancées.  La  muqueuse  y  est  complètement  noire 
et  ramollie  ,  et  forme  une  sorte  de  détritus  où  l’on 
reconnaît  quelques  noyaux  purulents  assez  consi¬ 
dérables.  Dans  le  méat  inférieur,  au-dessous  de  la 
muqueuse,  l’os  présente  un  piqueté  rouge  corres¬ 
pondant  au  point  que  nous  avons  indique  à  l’exté¬ 
rieur.  La  substance  osseuse  n’est  d’ailleurs  pas 
malade. 

Côté  droit.  L’aspect  général  est  le  même ,  bien 
que  les  points  malades  paraissent  mieux  circonscrits 
et  plus  nombreux.  A  la  partie  antérieure  du  méat 
moyen,  on  remarque  une  plaque  arrondie  de  la  lar¬ 
geur  d’une  pièce  d*e  1  franc,  rouge  de  sang,  piquetée 
de  points  purulents,  et  autour  de  laquelle  la  mu¬ 
queuse  est  saine.  Le  cornet  moyen  offre  aussi  à  sa 
partie  antérieure  des  pustules  nombreuses,  et  le 
cornet  supérieur,  comme  d’ailleurs  de  l’autre  côté, 
est  encore  le  point  où  les  lésions  sont  le  plus 
avancées. 

Cloison.  C’est  seulement  sur  la  cloison,  et  surtout 
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sur  le  vomer.  que  la  muqueuse  (comparée  à  celle 
d’un  sujet  sain)  est  visiblement  épaissie  ;  de  chaque 
côté  elle  a  1  millimètre  et  demi.  A  la  partie  anté¬ 
rieure  et  moyenne  du  côté  gauche,  se  trouve  une 
large  ulcération,  à  bords  irréguliers,  découpés, 
ecchymoses  ,  au  fond  de  laquelle  se  voit  la  mu¬ 
queuse,  noire,  altérée,  ramollie,  et  présentant  quel¬ 
ques  traces  de  pus.  Du  côté  droit  il  n’y  a  que  quel¬ 
ques  points  rouges  et  ramollis;  la  cartilage  et  i’os 
sont  intacts,  sans  perforation. 

Sinus  :  frontaux . — A  droite,  rien  ;  la  muqueuse 
est  pâle  et  mince  comme  nue  pelure  d’ognon.  Il  y  a 
seulement  lin  peu  de  mucosité  filante.  A  gauche  la 
membrane ,  épaissie  d’un  tiers  de  millimètre  ,  est 
rouge  dans  toute  son  étendue,  injectée.  Le  sinus 
estentièrement  rempli  d’une  mucosité gélaliniforme, 
épaisse,  filante.  On  trouve  à  peu  près  10  ou  12  pe¬ 
tites  pustules  purulentes  au  fond  du  sinus,  où  le 
mucus  est  remplacé  par  du  pus.  Les  sinus  ethmoï- 
daux ,  sphénoïdaux  et  maxillaires ,  présentent  les 
mêmes  altérations  à  un  moindre  degré.  11  n’y  a  pas 
de  pustule. 

Cavité  buccale. —  La  langue  et  la  voûte  palatine 
sont  couvertes  d’un  enduit  mucoso-purulent  très- 
épais.  La  muqueuse  qui  revêt  la  voûte  est  le  siège, 
comme  on  l’a  vu  pendant  la  vie,  d’une  large  ulcéra¬ 
tion  ;  elle  est  sur  toute  la  surface  où  les  bourgeons 
existaient ,  fongueuse,  ramollie,  surtout  en  avant  ; 
derrière  les  dents  incisives,  où  elle  est  tout  à  fait 
spongieuse,  infiltrée  de  sang  ,  et  impossible  à  déta¬ 
cher.  La  portion  palatine  de  l’os  maxillaire  supé¬ 
rieur  est  dans  le  même  point  altérée.  La  substance 
compacte  est  érodée,  rugueuse,  percée  de  trous,  et 
comme  ulcérée  elle-même.  Le  tissu  osseux  est  ra¬ 
molli,  la  substance  spongieuse  est  infiltrée  de  sang; 
elle  a  une  teinte  noirâtre;  c’est  une  véritable  carie 
de  l’os,  qui  n’est  d’ailleurs  pas  perforé.  Le  voile  du 
palais  n’est  pas  détruit,  mais  les  lésions  dans  la  mu¬ 
queuse  palatine  se  continuent  sur  sa  face  inférieure. 
11  est  aminci  surtout  vers  les  fonds  des  deux  ouver¬ 
tures  notées  pendant  la  vie.  La  luette  est  très- 
courte,  mais  intacte. 

Col. — Le  pharynx  et  l’œsophage  ne  présentent  pas 
d’altérations  remarquables  :  trois  ou  quatre  petites 
pustules  seulement  sur  la  muqueuse  pharyngienne. 

Le  larynx  et  la  trachée,  plus  qu’aucun  autre  or¬ 
gane,  méritent  que  nous  nous  y  arrêtions,  à  cause 
de  la  disposition  tout  à  fait  remarquable  qu’ils  pré¬ 
sentent  : 

Surface  externe. —  I/épiglotte  et  le  larynx  sont 
régulièrement  conformés  et  très- développés.  La 
trachée,  mesurée  depuis  le  bord  inférieur  du  carti¬ 
lage  cricoïde  jusqu’à  la  bifurcation  des  bronches, 
n’a  pas  neuf  centimètres  dans  sa  plus  grande  lon¬ 
gueur,  raccourcissement  considérable,  puisqu’elle 
en  offre  habituellement  de  douze  'a  quinze.  Vue  par 
devant,  elle  n’a  nullement  la  forme  qui  lui  est  ordi¬ 
naire.  Cylindrique  à  la  partie  supérieure,  elle  se 
renfle  dès  son  troisième  anneau,  présente  son  plus 
grand  diamètre  vers  les  sixième  et  septième,  et  ne 
revient  à  son  calibre  primitif  qu’au  niveau  du  qua¬ 
torzième.  Elle  est  de  plus  manifestement  rétrécie 
au  point  où  elle  se  bifurque,  de  telle  sorte  qu’elle 
présente  un  peu  au-dessous  de  sa  partie  moyenne 
une  vaste  ampoule,  où  elle  paraît  avoir  repris  en 


largeur  ce  qu’elle  a  perdu  en  longueur.  Ce  renfle¬ 
ment,  qui  n’a  pas  moins  de  quarante-huit  millimè¬ 
tres  de  diamètre,  tandis  que  le  premier  anneau  n’en 
a  que  vingt-sept  et  le  dernier  vingt-deux,  est  aplati, 
convexe  transversalement  et  concave  de  haut  en  bas, 
de  manière  à  présenter  une  dépression  médiane. 
Au-dessous  de  celle  première  dilatation,  il  en  existe 
une  seconde,  moins  régulière,  où  le  cylindre  est 
aplati  ,  surtout  latéralement ,  et  offre  en  avant  des 
lignes  inégalement  déprimées.  On  voit  combien  la 
figure  de  la  trachée  est  déformée  ;  en  effet,  les  diffé¬ 
rents  anneaux  qui  la  composent  sont  presque  tous 
rapprochés  les  uns  des  autres  et  fixés  invariable¬ 
ment  dans  celle  position  sans  permettre;  le  moindre 
allongement,  ce  qui  explique  le  raccourcissement 
de  la  trachée.  Quelques-uns  de  ces  anneaux  ont 
perdu  leur  forme  circulaire  ;  ils  sont  aplatis,  ou  dé¬ 
viés,  ou  confondus  avec  ceux  qui  les  précèdent  ou 
qui  les  suivent  :  ils  semblent  luxés  les  uns  sur  les 
autres.  Ils  ont  repris  leurs  formes  et  leurs  rapports 
à  la  bifurcation  des  bronches,  et  la  conservent  dans 
ses  conduits.  Celle  face  antérieure  de  la  trachée 
n’est  d’ailleurs  le  siège  d'aucune  altération  de 
texture  ;  son  apparence  et  ses  rapports  sont  nor¬ 
maux.  En  arrière,  la  portion  membraneuse  du  con¬ 
duit  aérien  est  uniformément  plane,  comme  de  cou¬ 
tume;  seulement  les  deux  ligues  qui  la  limitent 
latéralement  sont  sinueuses,  et  représentent  alter¬ 
nativement  les  courbures  correspondantes  aux  ré¬ 
trécissements  et  aux  dilatations  qui  forment  en  avant 
les  cerceaux  cartilagineux. 

Surface  interne.  —  On  peut  dire  d’une  manière 
générale  que  depuis  l’extrémité  supérieure  de  l’épi- 
giotte  jusqu’à  la  division  des  bronches,  la  muqueuse 
que  revêt  le  larynx  et  la  trachée  n’est  plus  qu’une 
vaste  cicatrice  dont  la  formation  doit  remonter  très- 
loin.  La  membrane  muqueuse  est  mince,  adhérente, 
généralement  pâle,  presque  blanche  en  certains 
points,  sèche,  transparente,  sans  injection  ni  érup¬ 
tion  pustuleuse.  Des  brides  fibreuses  très-résis¬ 
tantes,  disposées  en  lignes  nombreuses  interceptées, 
étoilées,  réunies  de  mille  manières,  constituent  un 
réseau  aréolaire  qui  occupe  toute  l’étendue  de  la 
face  interne  du  conduit  aérien  et  que  nous  allons 
essayer  de  décrire  en  particulier  dans  chacune  de 
ses  parties. — L’épiglotte,  en  arrière,  offre  une  sur¬ 
surface  d’un  blanc  jaunâtre  chagrinée  ,  creusée 
d’une  foule  de  petits  diverticulums  qui  pénètrent 
jusque  dans  la  substance  du  cartilage  :  celui-ci, 
qu'il  est  facile  d’apercevoir  à  travers  l’épithélium 
très-mince  qui  la  recouvre,  est  détruit  dansjplusieurs 
parties,  surtout  de  chaque  côté  de  la  ligne  médiane; 
plus  en  dehors,  la  muqueuse  qui  a  résisté  est  ro¬ 
sée,  mamelonnée,  et  offre  au  niveau  du  repli  ary- 
téno  épigloltique  du  côté  droit ,  une  ouverture 
arrondie,  régulière,  large  comme  une  lentille,  et 
qui  conduit  en  haut  jusqu’à  la  membrane  cellu¬ 
leuse  thyro-épiglotlique,  et  en  bas  jusque  dans  le 
ventricule  droit.  Au-dessous  et  en  dedans  de  cette 
perforation  on  voit  une  bride  peu  résistante  «pii 
s  attache  à  l’extrémité  antérieure  de  la  corde  vocale 
supérieure.  De  l’autre  côlé,  il  n’existe  pas  d’ouver¬ 
ture  semblable,  mais  seulement  un  amincissement 
de  la  muqueuse.  La  glotte,  chose  remarquable,  est 
intacte;  les  deux  cordes  ne  présentent  aucune  trace 
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d’ulcéralion  récente  ou  ancienne.  La  supérieure, 
du  côté  droit,  seule  est  détachée  en  dehors  par  la 
perforation  que  j’ai  indiquée.  Les  deux  inférieures 
ont  leur  longueur,  leur  direction,  leur  structure, 
normales.  La  face  interne  du  ventricule  est  saine. 
Au  devant  de  la  glotte,  le  larynx  est  tapissé  par 
une  véritable  membrane  fibreuse  à  fibres  transver¬ 
sales  qui  partent  en  rayonnant  de  la  ligne  mé¬ 
diane,  et  tellement  adhérente  au  car  tillage  cricoïde 
qu’elle  semble  se  confondre  avec  lui.  A  la  trachée, 
sans  revenir  sur  l’aspect  général  que  nous  avons 
indiqué  et  qui  est  le  même  partout,  nous  devons 
signaler  quelques  dispositions  particulières.  La  tra¬ 
chée  étant  ouverte  par  la  partie  postérieure,  il  est 
impossible,  au  niveau  surtout  des  points  où  elle  est 
élargie  et  aplatie,  de  la  déplier  complètement.  Des 
brides  extrêmement  résistantes  vont  s’insérer  à  l’ex¬ 
trémité  des  demi-cerceaux  cartilagineux  ,  les  re¬ 
courbent  et  les  fixent  en  leur  faisant  former  une 
sorte  de  gouttière  assez  profonde,  qui  constitue  en 
deux  endroits  différents  de  chaque  coté  de  la  trachée, 
de  véritables  ventricules,  qui  n’ont  pas  moins  de  8  ou 
10  millimètres  de  profondeur,  et  qui  sont  limités  en 
haut  et  en  bas  par  des  fibres  ligamenteuses  réflé¬ 
chies  dont  l’insertion  correspond  aux  points  où  la 
trachée  est  rétrécie.  La  disposition  qui  vient  d’être 
décrite  et  qui  résulte  évidemment  de  la  cicatrisa¬ 
tion  d’une  ulcération  énorme  de  la  muqueuse 
laryngo-trachéenne,  cesse  à  la  naissance  de  la  bron¬ 
che  droite,  mais  se  continue  encore  dans  la  partie 
supérieure  de  la  bronche  du  côté  gauche,  dont  le 
calibre,  manifestement  rétréci,  n’aquecinq  millimè¬ 
tres  de  diamètre. 

Cavité  thoracique.  —  Les  poumons  remplissent 
toute  la  cavité  des  plèvres,  et  ne  s'affaissent  pas  à 
l’ouverture  de  la  poitrine.  11  n’y  a  pas  d’épanche¬ 
ment  de  liquide  dans  la  plèvre,  mais  de  nombreuses 
adhérences  ,  de  formations  encore  récentes,  en 
unissent  les  deux  feuillets,  surtout  en  avant.  Les 
deux  poumons,  dont  lé  volume  est  considérable, 
offrent  à  considérer  sur  leur  face  antérieure  de 
très-nombreuses  taches  d’un  blanc  jaunâtre,  en¬ 
tourées  d’une  aréole  rose  ou  rouge,  plus  ou  moins 
foncée,  qui  tranche  d’une  manière  frappante  sur  le 
reste  de  la  surface  pulmonaire,  dont  la  coloration 
ni  la  consistance  ne  sont  pas  altérées.  Ces  taches  sont 
formées  par  des  noyaux  d’une  grande  dureté,  qui 
se  sentent  sous  le  doigt.  A  la  coupe,  on  les  trouve 
constitués  par  une  filtration  sanguine  circonscrite, 
au  centre  de  laquelle  on  trouve  du  pus  plus  ou 
moins  collecté.  Ces  abcès  métastatiques,  en  nombre 
considérable,  cinquante  et  plus  dans  chaque  pou¬ 
mon,  varient  pour  le  volume  et  se  trouvent  sur¬ 
tout  répandus  à  la  surface  du  poumon  et  en  avant. 
La  face  postérieure  est  le  siège  d’un  violent  engoue¬ 
ment  qui  va.  dans  quelques  points,  jusqu’à  l’hépati- 
salion  et  lui  donne  une  couleur  presque  noire;  dans 
aucune  partie  on  ne  trouve  de  tubercules,  'a  quelque 
degré  que  ce  soit.  Les  bronches  n’offrent  rien  de 
particulier. 

Le  péricarde  contient  environ  IbO  grammes  de 
sérosité,  et  son  feuillet  pariétal  est  assez  fortement 
injecté  dans  quelques  parties.  Le  cœur  est  très-no¬ 
tablement  ramolli  ;  ses  fibres  sont  flasques,  sans 
résistance  et  comme  spongieuses,  aussi  bien  au 


ventricule  gauche  qu’au  ventricule  droit.  Le  sang 
qu’il  renfermait  en  petite  quantité  s’écoule  presque 
complètement;  il  est  tout  à  fait  liquide,  et  c’est  à 
peine  si  on  trouve  quelques  caillots  mal  formés 
arrêtés  entre  les  colonnes  charnues  du  ventricule 
gauche.  Les  gros  vaisseaux,  artères  et  veines,  ne 
contiennent  non  plus  aucun  caillot;  il  n’y  a  nulle 
part  phlébite. 

Cavité  abdominale.—  De  tous  les  viscères  abdo¬ 
minaux  ,  la  rate  seule  est  malade  ;  ses  dimensions , 
considérablement  augmentées  ,  sont  de  dix-sept 
centimètres  de  hauteur  sur  quatorze  de  largeur.  Sa 
couleur  est  marbrée  de  gris  bleunàlre  et  rosée;  sa 
consistance  est  au-dessous  de  la  moyenne;  elle  est 
uniformément  carnifiée.  A  l’extrémité  inférieure,  il 
existe  une  collection  purulente  bien  circonscrite  du 
volume  d’une  petite  aveline  ;  le  pus  est  entièrement 
ramolli,  crémeux  et  blanchâtre.  Le  foie  et  les  reins 
sont  sains.  La  muqueuse  intestinale,  dans  toute  son 
étendue,  ne  présente  rien  à  noter. 

Glandes  et  ganglions.  —  Les  glandes  salivaires 
et  les  testicules  sont  intacts. 

Les  ganglions  des  diverses  parties  du  corps  ne 
présentent  que  peu  d’altération.  A  la  mâchoire, 
dans  le  creux  axillaire,  dans  l’aine,  ils  sont  sains.  Ce 
n’est  que  le  long  de  la  trachée  et  des  bronches 
qu’on  en  trouve  plusieurs,  augmentés  de  volume, 
ramollis,  un  seul  suppuré.  Au  mésentère,  quelques- 
uns  aussi  ont  cet  aspect. 

Centres  nerveux. —  Les  os  du  crâne,  les  ménin¬ 
ges  et  les  organes  encéphaliques,  sont  tout  à  fait 
dans  l’etat  normal. 

Articulations  et  muscles.  —  Les  articulations 
qui.  pendant  la  vie,  avaient  été  le  siège  de  douleurs, 
n’offrent  aucun  changement  de  couleur  à  la  peau; 
mais  au  genou  gauche  et  au  coude  il  y  a  un  gon¬ 
flement  avec  fluctuation  manifeste.  Le  liquide  qui 
les  produit  n’est  que  de  la  synovie  accumulée  dans 
l’intérieur  de  l’articulation,  et  qui  a  la  consistance 
et  la  couleur  du  miel  le  plus  pur,  sans  aucun  mé¬ 
lange  de  pus.  La  membrane  synoviale  n’est  que 
faiblement  injectée  et  un  peu  épaissie  dans  quelques 
points. 

Les  muscles  ne  sont  nulle  part  le  siège  d’infiltra¬ 
tions  sanguines  ou  purulentes.  Le  seul  abcès  qui  ait 
existé  sur  le  pied  droit  est  entièrement  cicatrisé; 
la  peau  forme  une  dépression  'a  l’endroit  où  cor¬ 
respond  l’ouverture  et  y  est  adhérente;  les  tissus 
voisins  ne  sont  pas  altérés,  mais  l’os  est  dénudé  et 
présente  un  commencement  de  carie  superficielle. 

§  I.  Avant  d’arriver  aux  details  les  plus  frappants 
de  celte  observation,  c’est-à-dire  ceux  qui  sont  re¬ 
latifs  à  la  morve  chronique,  je  signalerai  quelques 
particularités  seulement  parmi  les  phénomènes  de 
morve  aigue  qui  l’ont  terminée.  Entre  tous  les 
signes  spécifiques  de  la  morve  aiguë,  il  en  est  un 
qui  a  plus  vivement  fixé  l’attention  des  auteurs  :  je 
veux  parler  de  l’éruption  cutanée  générale.  Certes, 
un  tel  phénomène  ne  doit  pas  cire  négligé;  mais  il 
ne  faudrait  pas  lui  accorder  plus  d’importance  qu’il 
ne  mérite,  et  surtout  le  regarder  comme  constant. 
11  a  complètement  manqué  dans  le  cas  que  nous 
venons  de  rapporter,  et  est  resté  borné  aux  parties 
de  la  face  envahies  par  l’érysipèle,  et  là  les  pustu¬ 
les  se  confondent  bien  vile  avec  les  phlyctènes  et 
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les  ecchymoses  qui  soulèvent  l’épiderme.  Ce  fait 
n’est  pas  unique;  et  pour  n’en  citer  qu’un  seul  avec 
lui,  tout  récemment  M.  le  docteur  Tessier  a  eu, 
dans  son  service  à  l’Hôtel-Dieu,  un  morveux  qui 
n’a  présenté  aucune  éruption  cutanée.  Enfin,  pour 
ramener  ce  signe  à  sa  juste  valeur,  il  convient  de 
remarquer  qne  le  même  médecin  a  rapporté  (1) 
deux  observations  de  fièvre  purulente  avec  pustules 
en  différentes  parties  du  corps.  Il  est  juste  pour¬ 
tant  d’ajouter  que  l’éruption  appartient  surtout  à 
la  morve  aigue  farcineuse  qui  est  la  plus  fréquente 
chez  l’homme.  Je  noterai  encore,  sans  y  attacher 
autant  d’importance,  mais  comme  renseignement 
curieux,  que  les  désordres  étaient  surtout  marqués 
et  avaient  commencé  du  côté  gauche.  Ce  fait  n’a 
d’intérêt  que  parce  qu’il  coïncide  avec  ce  que  j’ai 
trouvé  dans  presque  toutes  les  observations  de 
morve  aiguë  publiées  jusqu’ici  non-seulement  chez 
l’homme,  mais  chez  le  cheval. 

Les  altérations  aiguës  que  l’autopsie  a  fait  con¬ 
naître  n’offraient  de  nouveau  que  la  présence  de 
pustules  nombreuses  sur  la  conjonctive  et  l’aspect 
terne  delà  cornée  de  l’œil  gauche,  état  qui  n’avait 
jamais  été  vu  à  un  tel  degré  dans  les  yeux  chassieux 
qu’on  observe  d’habitude.  On  peut  en  dire  à  peu 
près  autant  pour  les  sinus  frontaux,  où  on  n’en  a 
rencontré  que  dans  un  seul  cas.  11  manquait  bien 
des  lésions  parmi  toutes  celles  qui  ont  été  indiquées  ; 
mais  n’est-ce  pas  un  effet  de  la  violence  même  du 
mal  que  cette  localisation  capricieuse  dans  tant 
d’organes  frappés  à  la  fois  ou  les  uns  sans  les  au¬ 
tres  ? 

§  II.  Quoi  qu’il  en  soit,  la  morve  aiguë  n’est  ici 
que  la  brusque  terminaison  d’une  maladie  beaucoup 
plus  longue  dont  les  traces,  retrouvées  après  la 
mort  sous  un  aspect  si  nouveau,  offrent  d’autant 
plus  d’intérêt  qu’elles  doivent  nous  servir  à  carac¬ 
tériser  la  morve  chronique.  C’est  un  fait  connu  et 
bien  établi  dès  à  présent  que  les  phénomènes  spé¬ 
ciaux  de  la  morve  aiguë  ne  se  montrent  que  très- 
rarement  d’emblée,  et  que  presque  toujours  ils  sont 
précédés  de  symptômes  plus  ou  moins  complexes 
et  plus  ou  moins  prolongés  d’une  affection  générale 
toujours  grave.  Mais  dans  tous  les  cas  observés  de¬ 
puis  1857,  celte  affection  ,  qui  se  terminait  par  des 
.  accidents  aigus,  n’était  autre  qu’un  farcin  chronique. 

Tout  en  cherchant  distinguer  ici  la  morve  chro¬ 
nique  du  farcin,  il  importe  de  ne  pas  oublier  que 
l’essence  même  des  deux  maladies  ne  diffère  pas. 
Ce  sont  deux  formes  d’un  type  pathologique  com¬ 
mun. 

En  effet,  si  on  étudie  le  tableau  que  M.  Rayer, 
dans  sa  monographie,  en  a  tracé  le  premier  avec 
une  si  grande  fidélité(2),  on  verra  que  chez  l’homme 
comme  chez  le  cheval,  tantôt  les  altérations  locales 
portent  pricipalement  sur  le  système  lymphatique, 
consistant  en  angéideucites  partielles,  inflamma¬ 
tions  chroniques  de  ganglions,  abcès  sous-cutanés 
multiples;  tantôt  l’infection  générale  qui  est  la  même 


(1)  V.  le  cahier  de  novembre,  p.  250. 

(2)  Rayer ,  De  la  Morve  el  du  Farcin  cher  l’homme* 
Paris  1827,  passim. 


se  traduit  spécialement  par  des  phlegmasies  ulcé¬ 
reuses  à  marche  lente  des  différentes  membranes 
muqueuses  et  sur  tout  de  celles  des  voies  respiratoires. 
Dans  le  premier  cas,  on  a  reconnu  le  farcin;  dans 
le  second  ,  la  morve  chronique.  Mais  il  arrive  sou¬ 
vent  que  ces  deux  formes  distinctes  se  confondent 
et  engendrent  la  morve  chronique  farcineuse.  Celte 
fusion  est  même  ordinaire  à  une  certaine  époque  de 
la  maladie,  et  il  n’est  pas  rare,  au  bout  de  plusieurs 
mois  de  durée,  de  voir  le  farcin  suivi  de  morve 
chronique,  pour  se  terminer  plus  tard  par  la  morve 
aiguë.  Cela  est  tout  à  fait  commun  chez  le  cheval, 
el  les  vétérinaires  ont  indiqué  celte  forme  mixte  de 
la  maladie.  Mais  chez  l’homme,  la  marche  n’est  pas 
si  régulière,  et  les  symptômes  aigus  arrivent  le  plus 
souvent  avant  que  le  farcin  se  soit  transformé  ou 
modifié.  11  peut  arriver  aussi  que  la  forme  primitive 
de  l’infection  soit  plutôt  morveuse  que  farcineuse; 
mais  c’est  là  l’exception.  Aussi,  de  toutes  manières, 
la  morve  chronique,  soit  précédée  de  farcin,  soit 
précédant  seule  la  morve  aigue,  est  elle  très-rare 
chez  l’homme. 

L’observation  que  j’ai  rapportée  me  paraît  en 
fournir  un  exemple  plus  complet  que  le  petit  nom¬ 
bre  de  ceux  qui  ont  été  cités.  Il  ne  sera  pas  sans 
avantage  pourtant  de  les  comparer.  Depuis  les  trois 
cas  que  renferme  le  mémoire  de  M.  Rayer,  je  n’en 
connais  qu’un  appartenant  à  M.  Laugier.  Malheu¬ 
reusement  les  détails  en  ont  été  perdus.  Voici  la 
seule  indication  qui  reste  : 

Obs.  II.  —  Morve  chronique.  —  «  Dans  la  séance 
du  2  juillet  1859,  M.  Laugier  met  sous  les  yeux  de 
l’académie  les  fosses  nasales  d’un  palefrenier  nègre, 
mort  à  l’hôpital  Beaujon  des  suites  de  la  morve 
chronique.  La  muqueuse  nasale  est  largement  ulcé¬ 
rée  en  plusieurs  points  ;  il  y  ades  portions  d’os  né¬ 
crosées;  d’autres  sont  entièrement  perforés.  {Ga¬ 
zette  médicale ,  1859,  p.  429.)  » 

Les  trois  observations  citées  par  M.  Rayer,  comme 
les  seules  dans  la  science  que  l’on  puisse  rattacher 
à  la  morve  chronique,  ont  été  publiées  par 
MM.  Eiliotson  et  Travers  et  par  M.  Williams  Hartl- 
wicke.  Dans  ces  trois  cas,  l’apparition  des  phéno¬ 
mènes  morveux  a  été  précédée  des  symptômes  de 
farcin  chronique,  et,  quoique  par  une  incroyable  et 
bien  fâcheuse  négligence  les  fosses  nasales  n’aient 
pas  éléouverles,  on  ne  saurait  méconnaître  l’ensem¬ 
ble  des  lésions  (pie  Don  rencontre  chez  les  chevaux 
dans  la  morve  chronique  farcineuse.  Nous  ne  don¬ 
nerons  qu’un  extrait  succinct. 

Obs.  III.  —  Farcin  et  morve  chronique .  — 
Matière  morveuse  inoculée  dans  une  crevasse  du 
pouce  delà  main  droite  ;  traînées  rouges  sur  le  bras; 
abcès;  engorgement  des  glandes  de  la  mâchoire  et 
des  aines;  écoulement  par  les  narines.  Guérison 
incomplète  au  bout  d’un  an  environ.  (Un  âne,  ino¬ 
cule  avec  le  pus  des  ulcères  de  ce  malade,  mourut 
morveux.)  (Eiliotson  et  Travers.)  (1). 

Obs.  IV.  —  Farcin  suivi  de  morve  chronique 
terminé  par  une  morve  aigue.— Garçon  d’écurie 


(1)  Rayer,  loco  cit.,  p.  21ft. 
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soignant  des  chevaux  atteints  de  la  morve.  Au  début, 
douleurs  articulaires,  taches  rouges  sur  les  mem¬ 
bres;  tumeur  à  la  joue;  abcès  sous-cutanés.  Plus 
tard ,  douleurs  et  abcès  dans  la  région  temporale 
gauche.  Quatre  mois  après,  affection  du  pharynx  et 
du  nez.  (  «  La  douleur  de  gorge  était  accompagnée 
d’une  grande  gène  de  la  déglutition  et  de  toux  avec 
expectoration  abondante.  Le  nez,  toujours  doulou¬ 
reux  ,  finit  par  se  boucher,  et  le  malade  était  forcé 
de  respirer  seulement  par  la  bouche.  »  )  Mort  avec 
tous  les  symptômes  de  la  morve  aigue. 

Autopsie.  Dépôt  de  pus  et  de  sang  au-dessous 
de  la  peau  du  crâne.  Pneumonies  lobulaires.  Abcès 
sous-péritonéal.  Les  fosses  nasales  n’ont  point  été 
examinées.  (Williams  Hardwieke.)  (1). 

Obs.  V.  —  Farcin  suivi  de  laryngo-traehëite 
morveuse.  —  Palefrenier  soignant  des  chevaux  at¬ 
teints  du  farcin.  Tumeurs  qui  s’abcèdent  aux  bras 
et  aux  jambes.  Dix  mois  après,  la  gorge  et  la  tra¬ 
chée  artère  devinrent  douloureuses;  la  voix  s’étei¬ 
gnit.  Il  y  eut  d’autres  symptômes,  tels  que  maux  de 
tète  et  toux  avec  expectoration.  De  temps  en  temps 
le  malade  ressentait  de  la  douleur  vers  le  nez.  Des 
caillots  de  sang  s’échappaient  des  fosses  nasales  qui 
étaient  toujours  bouchées.  Affaiblissement.  Fièvre 
hectique.  Mort  après  quatorze  mois. — Autopsie. 
On  n’examina  ni  les  fosses  nasales  ni  les  sinus.  Le 
larynx,  l'épiglotte,  la  base  de  la  langue  et  les  amyg¬ 
dales  offraient  de  larges  ulcérations  et  des  points 
gangréneux  sales  et  noirâtres.  11  y  aVait  œdème  du 
tissu  cellulaire  qui  avoisine  la  glotte;  la  trachée 
était  ulcérée  immédiatement  au-dessous  de  l’ouver¬ 
ture  de  la  glotte;  matière  gangréneuse  dans  la  tra¬ 
chée;  pneumonies  lobulaires.  [Ibid.) 

Il  est  facile  de  voir  combien  l’observation  que  j’ai 
rapportée  en  détail  se  rapproche  des  précédentes  et 
surtout  de  la  dernière.  Un  homme  en  contact  pen¬ 
dant  sept  années  avec  des  chevaux  fa  rein  eux  ou 
morveux  est  pris  d’abord  de  douleurs  à  la  trachée, 
d'enchifrènement ,  de  douleurs  musculaires  et  arti¬ 
culaires  ,  puis  d’une  ulcération  considérable  de  la 
muqueuse  buccale,  puis  d’un  abcès,  et  enfin  il  est 
enlevé  en  quelques  jours  par  la  morve  aiguë.  A  l’au¬ 
topsie,  outre  les  lésions  récentes,  qui  dans  les  fosses 
nasales  en  ont  peut-être  masqué  de  plus  anciennes, 
on  trouve,  dans  Je  larynx  et  la  trachée,  la  cicatrice 
d’un  ulcère  énorme  qui  en  occupait  toute  la  face 
interne,  et  une  carie  de  la  voûte  palatine.  Certes, 
l’étiologie,  la  marche,  la  terminaison  et  les  traces 
anatomiques  de  la  maladie  sont  assez  caractéristi¬ 
ques.  Seulement,  dans  les  trois  cas  cités  par  M.  bayer, 
les  premiers  symptômes  appartiennent  exclusive¬ 
ment  au  farcin  chronique,  et  ce  n’est  qu’a  près  un 
temps  quelquefois  très-long  que  les  signes  de  la 
morve  chronique  se  sont  prononcés.  Tandis  que, 
dans  le  nôtre,  la  forme  morveuse  a  non-seulement 
débuté  sans  avoir  été  précédée  de  farcin  ,  mais  de 
plus  est  toujours  restée  comme  la  seule  expression 
de  l’infection  générale,  si  l’on  excepte  l’abcès  uni¬ 


(1)  Two  cases  of  chronic  glandcrs  in  lhe  huraan  subject 
(Britisli  Annals  of  medic.  Feb.  1837,  p.  19f  )  et  Rayer,  loco 
cit.  p.  218  et  223. 

Tome  IX.  4e  s.  1842. 


que  observé  au  pied,  dans  un  point  qui,  chez  le 
cheval,  prescrit  un  lieu  d’élection.  Il  n’y  a  jamais 
eu  ,  en  effet ,  engorgement  ganglionnaire  ni  in¬ 
flammation  des  vaisseaux  lymphatiques,  ni  même 
d’abcès  multiples  comme  dans  les  cas  bien  carac¬ 
térisés.  En  un  mot,  ce  fait  est,  comme  peut-être 
aussi  celui  de  SI.  Laugier,  un  exemple  de  morve 
chronique  proprement  dite.  Ceux  d’Elliotson,  Tra¬ 
vers  et  W.  Hardwioke  sont  des  cas  de  morve  chro¬ 
nique  fureineuse. 

§  111.  L’altération  si  remarquable  que  nous  avons 
trouvée  dans  le  larynx  et  la  trachée  de  notre  malade 
nous  a  paru  trop  nouvelle  pour  qu’il  n’y  ait  pas  un 
réel  intérêt  à  la  rapprocher  des  autres  lésions  de  ces 
organes,  afin  d’en  tirer  peut-être  un  nouveau  cha¬ 
pitre  pour  leur  histoire  générale.  Si  l’exactitude  et 
le  soin  minutieux  avec  lequel  nous  l’avons  décrite 
a  pu  en  donner  une  idée  assez  complète,  nous  ne 
doutons  pas  que  l’on  ne  partage  notre  avis. 

L’étude  des  ulcérations  des  voies  aériennes  a  été 
reprise  tout  récemment  par  M.  liarth  (l),et  en  re¬ 
gardant  la  question  comme  fixée  par  sou  important 
mémoire,  on  est  sûr  d’avoir  sur  ce  point  l’état 
précis  de  la  science.  Or,  il  résulte  de  ce  travail, 
basé  sur  des  faits  exacts  que  l’auteur  a  rapprochés 
des  observations  publiées  depuis  la  fin  du  dernier 
siècle,  que  le  plus  souvent  les  ulcérations  des  voies 
aériennes  sont  tuberculeuses  ou  syphilitiques,  plus 
rararement  cancéreuses.  Outre  ces  trois  variétés, 
quelques-unes  seraient  simples ,  dues  à  une  cause 
catarrhale  sans  dépendance  d’aucune  altération  or¬ 
ganique  ou  symptomatique  de  la  fièvre  typhoïde,  ou 
enfin  produites  par  l’abus  du  tartre  slibie.  On  pour¬ 
rait  regarder  les  autres  comme  idiopathiques;  mais 
il  ne  faut  point  oublier,  ajoute  M.  Barth,  que  ces 
ulcérations  essentielles  sont  extrêmement  rares. 

Quant  à  nous,  nous  voulons  établir  qu’il  existe 
encore  une  espèce  distincte  parmi  celles  que  nous 
venons  d’énumérer ,  et  que  certaines  ulcérations 
des  voies  aériennes  sont  de  nature  morveuse,  c’est- 
à-dire  engendrées  chez  l’homme  par  le  contact 
avec  des  chevaux  farcineux  ou  morveux,  et  par 
l’infection  qui  en  est  la  suite.  La  preuve  n’en  serait 
pas  difficile  à  faire  en  se  bornant  même  à  analyser 
l’observation  qui  fait  le  sujet  de  ce  mémoire.  Pour 
ôter  cependant  toute  raison  de  doutes,  nous  exa¬ 
minerons  rapidement  et  par  voie  d’exclusion  s’il  est 
possible  de  rapporter  à  une  autre  variété  l’ulcéra¬ 
tion  dont  nous  avons  décrit  la  remarquable  cicatrice. 

Elle  n’a  rien  de  commun  à  coup  sûr  avec  les  éro¬ 
sions  très-superficielles  produits  d’une  simple  phleg- 
masie  ou  de  l’action  des  préparations  antimoniales, 
ni  même  avec  les  ulcères  très-circonscrits  que  l’on 
voit  sur  la  trachée  dans  quelques  cas  de  fièvre  ty¬ 
phoïde.  Les  destructions  cancéreuses  sont  aussi 
bien  distinctes  par  les  désordres  variés  qui  les  ac¬ 
compagnent,  par  leur  aspect  .et  par  leur  incurabi¬ 
lité.  Il  ne  reste  donc  que  les  ulcérations  tubercu¬ 
leuses  et  syphilitiques. 

Les  premières  ont  des  caractères  bien  tranchés 


(1)  Mémoire  sur  les  ulcérations  des  voies  aériennes  Dans 
Archives  générales  de  médecine,  juin  1859. 
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pendant  la  vie  :  leur  apparition  dans  le  cours  d’une 
affection  chronique  avec  oppression,  toux ,  amai¬ 
grissement  ;  leur  marche  toujours  progressive  et 
leur  terminaison  funeste.  Et,  après  la  mort,  l’ab¬ 
sence  de  toute  cicatrisation  et  la  présence  constante 
de  tubercules  dans  les  poumons  bien  établie  par 
Bayle,  Louis,  Amiral  et  Barth,  suffisent  à  les 
différencier  de  toutes  les  autres. 

Mais  pour  les  secondes ,  la  distinction  est  plus 
délicate,  et  jusqu’à  un  certain  point  la  confusion 
serait  possible.  C’est  surtout  par  leur  étendue  et 
leur  cicatrisation  fréquente  que  les  ulcérations  sy¬ 
philitiques  paraissent  se  rapprocher  de  celle  qu’a 
présentée  le  palefrenier  Martin.  Il  importait  donc 
de  rechercher  si  une  seule  fois  déjà  on  avait  observé 
et  décrit  une  cicatrice  aussi  résistante  que  celle 
d’une  brûlure ,  occupant  toute  la  surface  interne 
des  voies  aériennes  depuis  le  sommet  de  l’épiglotte 
jusque  dans  les  bronches,  et  déterminant  une  défor¬ 
mation  considérable  de  la  trachée,  Notre  investiga¬ 
tion  est  restée  aussi  infructueuse  qu’elle  a  été  active. 
Ni  dans  les  ouvrages  d’anatomie  pathologique,  et 
en  particulier  dans  les  belles  planches  de  M.  le  pro¬ 
fesseur  Cruveilhier,  ni  dans  les  traités  spéciaux  ,  et 
entre  autres  celui  du  docteur  Porter  (1),  sur  les 
maladies  du  larynx  et  de  la  trachée  ,  et  de  M.  Haw¬ 
kins  (2),  sur  les  ulcères  syphilitiques  du  larynx, 
nous  n’avons  trouvé  aucune  indication.  Les  exem¬ 
ples  de  guérison  ,  remarquables  d’ailleurs  ,  de  lar¬ 
ges  ulcérations  de  la  |trachée  que  rapportent  Mor- 
gagni  (5),  Schultz  (4)  et  Borsieri  (13),  n’offrent  rien 
de  semblable.  M.  Barth  a  mentionné  lui-mème  plu¬ 
sieurs  cas  de?  ^cicatrices  syphilitiques  des  voies 
aériennes;  et  l’un  des  plus  frappants  a  été  présenté 
par  lui  l’année  dernière  à  la  Société  anatomique  (G). 
Mais  c’est  surtout  dans  les  collections  du  Musée 
Dupuytren  que  nous  avons  cherché  quelques  pièces 
pathologiques  qui  pussent  rappeler  la  nôtre.  En 
voici  l’indication  précise  : 

1°  Ulcérations  syphilitiques  du  larynx  très-éten¬ 
dues,  cicatrisées;  destruction  de  la  plus  grande 
partie  de  l’épiglotte;  trajet  fistuleux  communiquant 
de  l’espace  situé  au  dessus  de  la  corde  vocale  su¬ 
périeure  droite  avec  le  ventricule  correspondant 
(M.  Barth,  1859).  Mais  le  mal  ne  dépasse  pas  la 
glotte,  et  la  cicatrice  est  presque  plane.  Ce  cas  est 
cité  par  l'auteur  à  la  page  15  de  son  mémoire. 
2°  Cas  semblable  (Chassaignac).  5°  Cas  semblable 
avec  carie  du  cartilage  (Barth  ,  1840).  4°  Ulcération 
syphilitique  du  larynx  cicatrisée  ;  rétrécissement  du 
diamètre  du  larynx  au  niveau  du  cartilage  oricoïde; 
dilatation  de  la  trachée  d’ailleurs  saine  (Bornlet, 
1840).  J’omets  plusieurs  autres  pièces  du  même 
genre  de  MM.  Barth  et  Voillemier. 

Dans  aucune  de  celles  qui  viennent  d’ètre  énu- 


(î)  Observations  on  lhe  surgical  pathology  of  the  larynx 
and  trachœa.  Edinburgh,  1826. 

( 2 )  Archives  géuérales  de  médecine,  t.  IV,  1824. 

(3)  De  sed.  el  caus.  Epist.  22,  art.  27. 

(4)  Eph.  nat.  cur.  dec.  1,  an.  3.  Obs. 

(5)  Instit.  medic.,  pract.  t.  I,  p.  61. 

(6  Bulletin  de  la  Soc.  anat.,  15e  année,  1840,  p  170. 


mérées,  il  n’existe  une  cicatrice  analogue  par  son 
étendue,  sa  forme  et  son  siège,  à  celle  que  nous 
avons  indiquée.  Elle  est  véritablement  la  seule  de 
celle  espèce  qu’il  soit  possible  de  citer  aujourd’hui. 
Cependant  comme  il  ne  suffit  pas  de  distinguer  des 
cicatrices  entre  elles,  voyons  si  l’ulcération  qui 
s’est  guérie  dans  la  trachee  de  notre  malade  aurait 
pu  se  confondre  avec  un  ulcère  syphilitique.  Cette 
question  peut  paraître  au  premier  abord  irréfléchie, 
et  il  semble  qu’elle  ne  puisse  mener  qu’à  une  hy¬ 
pothèse  ;  on  verra  ,  je  pens-e,  qu’il  n’en  est  pas  tout 
à  fait  ainsi.  En  elfel ,  les  caractères  des  ulcérations 
syphilitiques  sont  assez  bien  déterminées  pour  ser¬ 
vir  de  point  de  comparaison.  Leur  siège  est  presque 
constamment  limité  à  la  partie  supérieure  du  tube 
aérien ,  et  elles  se  remarquent  très-fréquemment 
sur  les  cordes  vocales  ;  de  là  vient  l’extinction  de 
la  voix  qui  est  très-commune  dans  la  laryngite 
syphilitique.  Les  observations  de  M.  Barth  et  les 
pièces  du  Musée  confirment  ce  fait.  Or,  dans  le  cas 
que  j’ai  rapporté,  les  cordes  vocales  étaient  seules 
intactes,  et  l’ulcère  s’étendait  au  dessous  de  la  glotte 
jusque  dans  les  premières  divisions  des  bronches. 
Cependant,  comme  le  docteur  Hawkins  a  vu,  ex¬ 
ceptionnellement  il  est  vrai,  les  ulcérations  occuper 
toute  la  trachée ,  il  ne  faut  donner  à  la  considéra¬ 
tion  du  siège  qu’une  valeur  relative.  Il  est  bon 
pourtant  (Je  faire  observer  que,  dans  ces  cas,  le 
mal  marche  de  haut  en  bas  et  laisse  dans  le  pharynx 
des  traces  que  nous  n’avons  pas  rencontrées.  Mais, 
de  plus,  les  ulcérations  syphilitiques  s’accompa¬ 
gnent  très-fréquemment  encore  d’autres  symptômes 
vénériens,  tels  que  des  ulcères  extérieurs,  des 
syphilides  de  formes  diverses,  etc.,  etc.  Or,  on  se 
rappelle  avec  quelle  force  et  quelle  constance  Mar¬ 
tin  a  soutenu  qu’il  n’avait  jamais  eu  ni  chancres, 
ni  bubons ,  ni  écoulements ,  si  bien  qu'il  est  impos¬ 
sible  de  douter  de  sa  véracité;  el  je  ne  sache  pas 
qu’il  existe  un  seul  cas  où  l’ulcération  des  voies 
aériennes  seule  ait  pu  caractériser  Uinfeclion  véné¬ 
rienne  à  l’insu  du  malade  et  en  l’absence  de  tout 
autre  symptôme  primitif  secondaire  ou  tertiaire. 
Enfin ,  après  toutes  ces  considérations  ,  est-il  pos¬ 
sible  de  douter  encore  que  rulcération  cicatrisée 
dont  il  s’agit  ne  peut  pas  plus  s’expliquer  par  la 
vérole  que  par  la  tuberculisation. 

Notre  tâche  est  maintenant  singulièrement  avan¬ 
cée.  Nous  avons  démontré  que  certaines  ulcérations 
des  voies  aériennes,  dont  nous  donnons  un  exemple 
remarquable,  ne  sont  ni  cancéreuses ,  il  tubercu¬ 
leuses,  ni  syphilitiques.  Pour  achever  de  prouver 
qu’elles  ne  sont  pas  non  plus  idiopathiques  ou  es¬ 
sentielles,  il  suffît  de  leur  assigner  une  cause  claire 
et  positive,  qui  n’est  autre  que  l’infection  mor¬ 
veuse. 

Il  u’est  pas  rare  de  voir  dans  la  morve  aigue  l’é¬ 
ruption  pustuleuse  se  propager  jusque  dans  la^lra- 
chée;  mais  ce  n’est  là  qu’un  fait  accessoire  entre 
les  lésions  nombreuses  qu’entraîne  cette  forme 
aigue  de  l’empoisonnement  farcineux.  Nous  ne  nous 
y  arrêtons  donc  pas.  Mais ,  dans  les  observations 
que  nous  avons  rapportées,  d’après  Hardwicke,  on 
verra  (Obs.  IV  et  V.)  que  la  forme  chronique  s’est 
caractérisée  par  des  désordres  graves  du  côté  des 
voies  aériennes,  survenus  après  les  symptômes  du 
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farcin.  L’éllologie,  si  claire  dans  ces  deux  cas,  ne 
l’est  pas  moins  sans  doute  dans  le  nôtre,  où  le  fait 
est  simplifié  par  l’absence  de  lésions  farcineuses. 

Cette  question,  sur  laquelle  nous  ne  voulons  pas 
laisser  la  moindre  obscurité ,  recevra  une  grande 
lumière  des  observations  de  la  médecine  vétérinaire. 
M.  Rayer,  qui  a  imprimé,  on  peut  le  dire,  a  l’ana¬ 
tomie  pathologique  comparée  un  mouvement  aussi 
nouveau  que  salutaire,  a  bien  décrit,  parmi  les 
altérations  de  la  morve  chronique  du  cheval,  des 
ulcérations  qu’il  a  trouvées  dans  de  larynx,  au  voi¬ 
sinage  des  ventricules  et  à  la  face  interne  de  i’épi- 
glolle  :  une  fois,  dans  la  trachée,  une  ulcération 
large  comme  une  pièce  de  vingt  sous,  dont  les  bords 
étaient  coupés  à  pic  et  la  surface  granulée;  une 
autre  fois,  dans  la  trachée  encore,  trois  plaques 
morveuses  ulcérées,  La  cicatrisation  n’est  pas  rare 
sur  de  semblables  ulcères,  et  forme  alors  sur  la 
membrane  muqueuse  de  véritables  brides  saillantes, 
dures,  résistantes,  blanches,  qui  la  sillonnent  en 
divers  sens.  Je  dois  à  l’obligeance  de  mon  excellent 
maître  d’avoir  vu  tout  ce  que  je  décris  sur  de 
nombreux  et  admirables  dessins  qu’il  a  fait  exécuter 
d’après  nature.  On  me  permettra ,  comme  confir¬ 
mation  plus  directe  encore,  s’il  est  possible,  de 
rapporter  textuellement  l’observation  suivante,  qui 
est  peut-être  aussi  remarquable  dans  son  genre  que 
la  mienne  ,  et  que  je  découvre  dans  les  Bulletins  de 
la  Société  anatomique  (1).  (Je  ne  supprime  cpie 
quelques  détails  relatifs  à  des  expériences  physiolo¬ 
giques  sur  l’injection  de  liquides  dans  les  bronches.) 

Obs.  VI.  —  Déformation  de  la  trachée  obser¬ 
vée  chez  un  cheval  morveux  affecté  de  cornage . 
(Recueillie  par  M.  lmlin,  chef  du  cours  d’équitation 
de  l’école  d’Alforl).  —  L’observation  suivante  a  été 
recueillie  sur  un  cheval  attaché  au  cours  d’équita- 
lion  de  l’école  d’Alfort.  Je  crois  utile  de  faire  pré¬ 
céder  les  détails  qu’elle  comporte  par  quelques 
considérations  générales  sur  les  maladies  de  ce 
cheval.  — On  désigné  sous  le  nom  de  cornage  ou 
de  sifFlage ,  en  médecine  vétérinaire,  un  symptôme 
de  dilférenles  affections  des  voies  respiratoires, 
qui  consiste  dans  un  sifflement  plus  ou  moins  pro¬ 
noncé,  ayant  quelque  analogie  avec  le  râle  sibilant, 
ou  dans  un  bruit  particulier  comparable  à  celui 
que  l’on  produit  en  soufflant  dans  une  corne.  Les 
causes  de  ce  sifflement  se  rattachent  toutes  à  la 
difficulté  de  la  respiration,  et  consistent  le  plus 
généralement  dans  le  rétrécissement  des  premières 
parties  des  conduits  aérifères  ,  produit  soit  par  une 
déformation  de  ce  conduit  même,  soit  par  ie  déve¬ 
loppement  de  produits  morbides  dans  leur  intérieur. 
On  a  encore  attribué  ce  bruit ,  dans  certains  cas 
où  l’inspection  anatomique  ne  fait  reconnaître  au¬ 
cun  obstacle  sensible  au  libre  passage  de  l’air,  à 
une  affection  des  filets  qui  se  rendent  aux  muscles 
dilatateurs  des  narines.  Je  vais  rapporter  l’histoire 
de  ce  cheval  aussi  brièvement  que  possible. 

Le  cheval  Abus ,  affecté  de  morve ,  appartenant 
au  12°  régiment  de  dragons,  fut  envoyé  à  l’ecole 


(1)  Bulletins  de  la  Soc  anal,  de  Paris,  11e  année,  1856, 
p  141. 
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d’Alfort  le  7  mai  1855,  pour  y  servir  aux  exercices 
d’équitation  et  à  des  expériences  sur  la  morve.  A 
son  arrivée  il  était  vigoureux,  plein  d’ardeur,  et 
faisait  très-bien  sa  reprise  de  manège  ordinaire , 
mais  il  ne  pouvait  soutenir  les  allures  un  peu  pré¬ 
cipitées ,  sans  faire  entendre  un  bruit  de  cornage 
très-intense  .  et  sans  être  essoufflé  d’une  manière 
extraordinaire. 

J’examinai  alors  ce  cheval,  et  je  reconnus  que  sa 
trachée  était  aplatie  dans  toute  sa  longueur  ,  depuis 
le  larynx  jusqu’à  l’entrée  de  sa  poitrine,  de  telle 
sorte  que  son  diamètre  transversal  était  défaire 
pouces  à  peu  près,  et  que  son  diamètre  antéro¬ 
postérieur  n’était  que  de  huit  à  neuf  lignes.  Ainsi 
se  présentait  la  trachée ,  lorsque  le  cheval  avait  la 
tête  haute,  lorsqu’il  était  en  exercise ,  ou  lorsqu’il 
mangeait  au  râtelier  ;  mais  ses  rapports  changeaient 
dans  les  mouvements  de  flexion  de  l’encolure , 
quand  l’animal  mangeait  dans  l’auge,  ou  quand  il 
mangeait  à  terre  ;  alors  son  large  diamètre  devenait 
antéro-postérieur,  et  le  bord  inférieur  de  l’encolure 
ressemblait  jusqu’à  un  certain  point  au- fanon  du 
bœuf.  C’est  surtout  dans  les  mouvementsde  flexion 
(pi’il  devenait  facile  d’apprécier  la  grande  déforma¬ 
tion  de  la  trachée.  Par  le  toucher  de  la  trachée  , 
dans  une  partie  quelconque  de  son  étendue,  même 
sans  exercer  la  moindre  pression,  on  déterminait 
immédiatement,  une  toux  forte  et  fbruyante  ,  mais 
qui  était  rare  pendant  l’exercice.  Au  reste,  le  cheval 
était  gai,  il  mangeait  bien,  ses  fonctions  s’exerçaient 
normalement  :  pendant  et  après  le  travail ,  sa  res¬ 
piration  était  très-accélérée ,  et  elle  l’était  d’autant 
plus  que  l’action  avait  été  plus  longtemps  soutenue, 
et  que  l’allure  avait  été  plus  précipitée. 

Soumis  pendant  les  vacances  ,  depuis  le  lor  sep¬ 
tembre  jusqu’au  1er  octobre,  à  un  travail  moins 
régulier  et  pas  toujours  en  rapport  avec  les  règles 
de  l’hygiène  et  de  l’équitation,  le  cheval  ne  tarda 
pas  à  se  ressentir  de  l’influence  funestede  ces  exer¬ 
cices  violents  et  longtemps  prolongés;  et,  hors 
d’état  de  faire  plus  longtemps  le  service  du  manège, 
il  fut,  à  mon  retour  à  l’Ecole,  désigné  pour  être 
sacrifié.  A  cette  époque,  la  difficulté  de  la  respira¬ 
tion  ne  se  faisait  pas  seulement  apercevoir  pendant 
l’exercice,  mais  môme  pendant  le  repos  à  l’écurie, 
et  j’ai  plusieurs  fois  compté  40  à  50  respirations 
par  minute  ,  tandis  qu’à  l’etat  de  santé  et  au  repos, 
le  nombre  des  respirations  est  ordinairement  de  10 
à  12.  Le  bruit  de  cornage  qui  autrefois  n’existait 
que  pendant  le  travail,  se  faisait  entendre  au  repos 
a  chaque  inspiration.  En  même  temps  que  l’air 
inspire  faisait  fortement  vibrer  les  ailes  du  nez,  la 
trachée  et  les  parois  thoraciques,  les  naseaux  étaient 
largement  dilatés,  les  inspiration  s|é  t  a  i  e  n  t  profondes 
et  longues,  et  les  expirations  courtes.  A  l’ausculta¬ 
tion  on  entendait  dans  l’intérieur  der.Ia”poitrine^un 
sifflement  très-fort  à  chaque  temps  d’élévation  des 
côtes,  et  il  était  impossible  de  distinguer,  pendant 
les  inspirations ,  le  murmure  respiratoire.  Pendant 
les  expirations,  ce  murmure  était  très-faible  et 
accompagné  d’un  râle  muqueux  très-fort,  que  l’on 
remarque  dans  toute  l’étendue  de  la  poitrine. 

Jusqu’au  mois  de  décembre,  sa  maladie  suivit  une 
marche  régulièrement  progressive.  Le  cornage  et 
la  dyspnée  augmentèrent  de  plus  en  plus;  ranimai 
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ne  fut  sorti  que  rarement  de  l’écurie;  ses  membres 
s’engorgèrent,  une  infiltration  séreuse  envahit  le 
fourreau,  et  s’étendit  bientôt  jusqu'au  sternum. 

Dans  la  nuit  du  5  au  4  décembre,  incommodé 
par  le  bruit  de  cornage  que  l’on  pouvait  très-bien 
entendre  à  150  ou  CO  pas  de  la  place  de  l’animal , 
M.  le  professeur  Delafoiul  descendit  dans  l’écurie 
et  pratiqua  au  cheval  la  trachéotomie  ;  mais,  bien  que 
l’ouverture  de  la  trachée  ne  se  trouvât  qu’à  4  pouces 
de  Ventrée  de  la  cavité  thoracique,  le  cornage  ne 
fut  ,  par  cette  opération  ,  ni  aboli ,  ni  diminué,  ce 
qui  fit  soupçonner  que  la  trachée  était  déformée, 
bien  avant  dans  la  poitrine. 

Au  moment  où  l’opération  fut  pratiquée,  la  tra¬ 
chée  se, présenta  par  son  petit  diamètre,  et  M.  De- 
lafond  m’assura  le  lendemain  qu’il  avait  éprouvé 
beaucoup  de  difficulté  à  inciser  les  parois,  à  cause 
de  leur  épaisseur  et  de  leur  densité  aux  angles 
résultant  de  leur  aplatissement ,  et  qu’au  moment 
où  il  allait  placer  le  tube  à  trachéotomie,  l’ouver¬ 
ture  extérieure  ne  communiquait  plus  avec  l’ouver¬ 
ture  de  la  trachée;  sans  doute  qu’alors  le  cheval 
avait  beaucoup  relevé  la  tète  et  que  la  trachée  s’était 
présentée  par  son  grand  diamètre. 

Un  engorgement  très-considérable  suivit  cette 
opération  ,  et  quoique  l’ouverture  de  la  trachée  fût 
assez  grande,  et  que  le  tube  à  trachéotomie  lût 
aplati  dans  le  sens  même  de  la  déformation  de  la 
trachée,  i!  devenait  excessivement  difficile  de  l’in¬ 
troduire  et  de  le  maintenir  dans  cette  ouverture, 
et  son  adaptation  fut  même  impossible  le  9  du  même 
mois.  Alors  la  plaie,  au  milieu  de  cet  engorgement, 
aïnit  pris  un  caractère  ulcéreux;  ses  bords  étaient 
renversés,  sa  surface  saignait  au  moindre  contact 
et  était  le  siège  d’une  sécrétion  abondante  de  pus 
séreux  et  sanguinolent ,  répandant  une  odeur  in¬ 
fecte  par  la  toux  ,  qui  avait  augmenté  en  même 
temps  que  la  difficulté  de  la  respiration.  L’animal 
expulsa  fréquemment,  par  l’ouverture  de  la  tra¬ 
chée,  des  quantités  considérables  de  matière  gri¬ 
sâtre,  sanieuse  et  également  infecte.  On  abat  le 
cheval  au  mois  de  janvier  en  lui  injectant  de  l’air 
dans  les  veines. 

A  l’autopsie,  faite  deux  heures  après  la  mort , 
les  organes  abdominaux  ne  présentaient  aucune 
lésion  morbide.  Dans  la  poitrine,  le  cœur  et  les 
gros  vaisseaux  veineux  étaient  remplis  de  sang 
noir ,  mousseux  et  comme  battu  avec  de  l’air.  Les 
poumons  étaient  sains  dans  une  grande  partie  de 
leur  étendue;  tout  le  long  de  leur  bord  dorsal  ils 
présentaient  beaucoup  de  tubercules  miliaires  et 
pisiformes  à  l’état  de  crudité  et  à  l’état  de  ramol¬ 
lissement,  et  leur  extrémité  antérieure,  dans  l’éten¬ 
due  de  deux  ou  trois  pouces  autour  des  premières 
divisions  bronchiques,  était  le  siège  d’une  indura¬ 
tion  blanche.  En  incisant  le  tissu  en  différents  sens, 
je  fis  sortir  des  tuyaux  bronchiques  une  grande 
quantité  de  pus  blanc  et  crémeux;  mais  je  n’ai  pu 
reconnaître  aucune  trace  d’inflammation  sur  la 
muqueuse  des  bronches. 

D’après  les  symptômes  observés  pendant  la  vie 
de  l’animal,  les  principales  altérations  doivent  se 
trouver  dans  la  trachée.  Ce  conduit,  en  effet,  dans 
toute  son  étendue ,  depuis  le  premier  jusqu’au  der¬ 
nier  cerveau,  était  aplati  d’avant  en  arrière,  et  cet 


aplatissement  était  surtout  remarquable  dans  le 
milieu  de  sa  longueur.  Tous  les  cerceaux,  à  l’ex- 
ception  du  premier  et  du  dernier,  étaient  ouverts 
à  leur  face  postérieure,  et  leurs  extrémités  étaient 
plus  ou  moins  écartées  l’une  de  l’autre;  leur  face 
antérieure,  au  lieu  d’être  convexe  ,  était  plane  et 
même  concave  dans  ceux  qui  étaient  le  plus  défor¬ 
més.  Sur  celle  face,  on  reconnut  dans  les  neuf 
cerceaux  une  espèce  décrété  longitudinale,  qui 
semblait  provenir  d’une  ancienne  fracture.  La 
paroi  postérieure  de  la  trachée  n’était  formée  que 
par  la  membrane  muqueuse  et  par  la  membrane 
charnue  ;  cette  dernière,  extraordinairement  déve¬ 
loppée,  avait  dans  sa  partie  médiane  une  largeur 
de  quatre  pouces ,  et  formait  avec  les  extrémités 
des  cerceaux  une  vaste  gouttière,  dans  laquelle  était 
logé  l’œsophage.  Vers  son  tiers  supérieur,  au- 
dessus  de  l’endroit  où  avait  été  pratiquée  la  tra¬ 
chéotomie,  là  où  la  face  antérieure  des  cerceaux 
était  concave,  les  parois  antérieure  et  postérieure, 
dans  leur  ligne  médiane,  étaient  tout  à  fait  accolées 
l’une  contre  l’autre,  et  il  ne  restait,  pour  le  passage 
de  l’air,  qu’un  très-petit  conduit  de  chaque  côté 
du  plan  médian.  Deux  cerceaux  qui  avaient  été 
attaqués  lors  de  la  trachéotomie  étaient  le  siège 
d’une  lésion  profonde;  on  y  voyait  le  tissu  cartila¬ 
gineux  rougeâtre,  ramolli  et  ayant  une  odeur  in¬ 
fecte.  Une  induration  squirrheuse,  dans  l’étendue 
de  deux  pouces  à  peu  près,  entourait  cette  ouver¬ 
ture  accidentelle,  qui  s’était  considérablement 
agrandie  par  les  progrès  de  l’ulcération.  Les  bron¬ 
ches  et  leurs  divisions  n’étaient  nullement  défor¬ 
mées.  Le  larynx  avalisa  forme  normale  ;  cependant, 
vers  leur  réunion  ,  les  cartilages  thyroïdes  étaient 
considérablement  épaissis  et  présentaient  des  noyaux 
d’ossification;  le  cartilage  cricoïde,  dont  les  parois 
avaient  près  de  trois  lignes  d’épaisseur,  était  com- 
plélement  ossifié.  Dans  les  cavités  nasales,  on  trouve 
des  lésions  qui  appartiennent  à  la  morve. 

J’ignore  si  des  faits  analogues  ont  déjà  été  obser¬ 
vés  en  médecine  humaine.  Dans  les  écrits -vétéri¬ 
naires,  je  ne  sache  pas  qu’aucune  déformation  sem¬ 
blable  ait  été  consignée. 

Est-il  possible  de  trouver  une  analogie  plus  frap¬ 
pante  que  celle  qui  existe  entre  le  fait  que  l’on  vient 
de  lire  et  celui  qui  nous  est  propre?  Cette  fois  encore 
la  pathologie  humaine  éclairera  la  médecine  compa¬ 
rée,  car  on  ne  s’élait  pas  préoccupé  de  la  nature 
évidemment  morveuse  des  lésions  de  la  trachée  qui 
existaient  chez  le  cheval  Abus.  Ni  M.  Imlin ,  qui 
est  un  vétérinaire  fort  instruit,  ni  M.  Maillet,  dont 
la  perle  a  été  si  profondément  sentie  par  tous  ceux 
(jiti  avaient  apprécié  son  esprit  distingué,  et  qui , 
dans  le  rapport  dont  il  a  fait  suivre  l’observation 
précédente,  cite  un  cas  semblable;  ni  l’un  ni  l’antre 
n’ont  songé  au  véritable  caractère  de  ces  lésions 
signalées,  il  est  vrai,  en  18o(i,  avant  qu’on  ait  scruté 
de  toutes  parts  cette  question  de  la  morve.  On  en 
trouve  de  nombreux  exemples  dans  les  écrits  des 
vétérinaires  (1),  qui  savent  très-bien  que  ces  altéra- 


(1)  DicL  de  méd.  et  de  ehir.  vâtérin.,  par  Hurlrel  d’Ar- 
boval,  art.  Trache'olomie,  etc.  1837. 


I 


45 


ET  CLINIQUE  MÉDICALES. 


tions  gont  communes  chez  les  chevaux  atteints  de 
morve  chronique. 

Si  !a  laryngo- trachéite  farcineuse  est  aussi  Lien 
établie  chez  le  cheval,  on  ne  fera  sans  doute  plus  de 
difficulté  de  reconnaître  qu’elle  nesaurait  être  plus 
douteuse  chez  l’homme.  L’étiologie  évidente,  dans 
les  observations  de  morve  chronique  que  nous 
avons  citées,  et,  d’une  autre  part,  leuranalogieavec 
certains  faits  avérés  de  pathologie  vétérinaire,  nous 
autorise  suffisamment  à  admettre  que  certaines 
ulcérations  des  voies  aériennes,  et,  en  particulier, 
celles  que  nous  avons  décrites,  qui  ne  sont  ni  tu¬ 
berculeuses  ni  syphilitiques,  peuvent  être  détachées 
du  groupe  que  l’on  avait  dénommé  idiopathique,  et 
doivent  être  regardées  comme  de  nature  morveuse. 
Nous  voudrions  montrer  aussi  ce  qu’il  faut  penser 
de  certaines  ulcérations  réputées  essentielles.  Eu 
voici  un  exemple  : 

Obs.  VU.  —  Cocher  de  fiacre ,  49  ans ,  non 
vérole,  non  scrofuleux .  —  Engorgements  gan¬ 
glionnaires  survenus  lentement ,  puis  disparais¬ 


sant  et  suivis  de  toux.  —  Douleur  de  gorge  et 
dyspnée.  —  Large  ulcération  de  la  trachée.  — 
Vas  de  tubercules  pulmonaires . — Pierre  Loi  s  eau, 
cocher  de  fiacre,  âge  de  49  ans,  d’un  embonpoint 
médiocre  et  d’un  tempérament  bilieux  sanguin , 
avait  toujours  joui  d’une  bonne  santé.  Il  buvait 
beaucoup  de  vin  et  d’eau-de-vie.  Jamais  dans  son 
enfance  il  n’avait  eu  d’engorgements  glanduleux,  ni 
aucun  symptôme  de  scrofules.  Il  fut  affecté,  au  com¬ 
mencement  de  janvier  1808 ,  sous  le  cou  et  les  ais¬ 
selles,  d’un  grand  nombre  d’engorgements  glandu¬ 
leux,  durs  et  indolents,  de  la  grosseur  d’une  noisette 
ou  d’une  noix.  Après  être  restés  stationnaires  pen¬ 
dant  sept  ou  huit  mois ,  ils  commencèrent  vers  la  fin 
d’août  à  diminuer  progressivement  et  d’une  manière 
si  rapide  que  dans  l’espace  de  quelques  mois  ils  dispa¬ 
rurent  complètement.  En  même  temps  le  malade 
commença  à  tousser  et  à  avoir  la  respiration  gênée. 
Admis  à  la  Charité  le  20  mars  1809,  il  était  amaigri 
et  présentait  une  dyspnée  habituelle.  Le  son  était 
normal.  Il  se  couchait  indifféremment  sur  l’un  et 
l’autre  côté,  et  n’avait  jamais  craché  de  sang.  Sa 
voix  était  à  peine  enrouée.  Il  ne  restait  aucune  trace 
des  engorgements  glanduleux.  Pouls  médiocrement 
développé.  Expectoration  abondante  et  épaisse 
(Traitement  palliatif  par  les  narcotiques).  Jusqu’à 
la  mort,  arrivée  le  2 6  avril,  il  n’eut  ni  diarrhée,  ni 
sueurs  abondantes ,  ni  aucun  autre  symptôme  que 
la  dyspnée.  —  A  V autopsie ,  la  trachée-artère 
n’offre  rien  à  l’extérieur.  On  trouve  dans  sa  partie 
inférieure,  sur  la  surface  interne,  un  ulcère  qui 
avait  au  moins  un  pouce  et  demi  de  hauteur,  et  qui 
se  terminait  a  peu  de  distance  de  l’origine  des  bron¬ 
ches.  Son  aspect  n’offre  rien  de  particulier,  si  ce 
n’est  que  les  bords  sont  peu  élevés.  La  partie  supé¬ 
rieure  de  la  trachée  était  dans  l’état  naturel  ainsi 
que  le  larynx.  Les  poumons  étaient  parfaitement 
sains,  si  ce  n’est  un  peu  de  pneumonie  limitée  à  la 
hase  du  poumon  droit.  Le  cœur  et  Iesgros  vaisseaux 
étaient  dans  l’état  normal.  Dans  l’abdomen  et  le 
crâne  il  n’y  avait  rien  de  remarquable.  Les  glandes 
sympathiques,  tant  extérieures  qu’intérieures,  paru¬ 
rent  toutes  exemptes  d’altération.  (Oyol,  de  la 
Phthisie  trachéale.  Thèse  1810.  N°  95,  obs.  lrc). 


Nous  ne  saurions  mettre  trop  de  réserve  et  de 
restriction  dans  l’interprétation  de  ce  fait  remar¬ 
quable  ,  et  personne  plus  que  nous  n’est  pénétré  de 
l’impossibilité  d’en  tirer  autre  chose  que  des  con¬ 
jectures  et  des  probabilités.  Nous  avons  voulu 
pourtant  le  rapporter  afin  que  l’on  comprenne  bien 
l’importance  qu’il  y  a  à  établir  d’une  manière  posi¬ 
tive  des  veriétés  et  des  espèces  distinctes  parmi  les 
différentes  ulcérations  des  voies  aériennes.  En  effet 
si  nous  revenons  sur  les  détails  de  l’observation 
précédente,  en  faisant  la  part  de  ceux  qui  maquent 
et  de  l’étiologie  qui  est  tout  à  fait  nulle,  nous 
voyons  que  l’absence  de  tubercules  peut  éloigner 
'  l’idée  d’une  ulcération  tuberculeuse  ;  que  d’un 
autre  côté  le  siège  de  la  lésion,  sa  marche  et  le  man¬ 
que  absolu  de  tout  symptôme  vénérien,  car  on  ne 
peut  guère  considérer  comme  tel  cet  engorgement 
spontanément  disparu,  ne  permettent  guère  d’at¬ 
tribuer  le  désordre  de  la  trachée  à  l’infection  syphi¬ 
litique.  11  faudrait  donc  voir  là  une  ulcération 
essentielle,  si  ces  tumeurs  ganglionnaires  à  marche 
lente  chez  lin  individu  non  scrofuleux,  suivies 
d’ulcère  de  la  trachée,  avec  affaiblissement  général 
et  mort;  si  tout  cela,  rapproché  de  la  profession 
du  malade  ,  ne  faisait  involontairement  penser  à 
l’analogie  que  celte  affection  a  présentée  dans  sa 
marche  avec  une  véritable  morve  chronique  farci¬ 
neuse.  Encore]  une  fois,  nous  supplions  qu’on  ne 
nous  fasse  pas  dire  plus  que  nous  ne  disons.  Nous 
ne  trouvons  ici  que  le  doute  et  l’incertitude;  mais 
c’est  justement  pour  cela  que  nous  avons  cherché 
à  fixer  l’attention  sur  ce  point,  afin  d’y  appeler  la 
lumière  en  montrant  combien  il  est  nécessaire  qu’il 
soit  éclairé. 

L’observation  que  nous  avons  donnée  au  com¬ 
mencement  de  ce  mémoire  nous  a  servi  à  prouver 
l’existence  de  la  laryugo-lrachéite  morveuse  chez 
l’homme  ;  mais  elle  serait  insuffisante  pour  tracer 
l’histoire  de  celte  maladie  particulière  (1).  Nous 
n’ajouterons  donc  que  quelques  mots.  Une  ulcéra¬ 
tion  des  voies  aériennes  peut  être  le  premier  et 
i  ester  pendant  longtemps  le  seul  effet  d’une  infec¬ 
tion  morveuse;  et  un  homme  peut  être  empoisonné 
ainsi  chroniquement  sans  abcès  extérieure  et  sans 
autre  trace  que  celle  qu’on  trouve  dans  un  organe 
interne.  Ce  n’est  pas  tout:  cette  ulcération  peut  se 
cicatriser,  quelle  que  soit  son  étendue,  de  la  ma¬ 
nière  la  phîs  complète  ;  et,  malgré  cette  guérison 
apparente,  il  faut  se  garder  déporter  un  prognostic 


(1)  Il  est  seulement  une  remarque  à  faire  au  sujet  du 
diagnostic  si  important,  pendant  !a  vie,  de  celte  lésion  carac¬ 
téristique.  M.  Rayer  m’a  dit  avoir  assisté  à  l’ouverture  d’un 
cheval  qui  ne  présentait  aucun  symptôme  extérieur  de  morve 
oudefarcin,  et  chez  lequel  on  trouva  deux  ulcérations 
morveuses  dans  la  trachée.  Mais  on  comprend  que  chez  les 
solipèdes  il  sera  toujours  beaucoup  plus  difficile  de  recon¬ 
naître  de  semblables  lésions  que  chez  l’homme,  qui,  par 
l’indication  du  siège  de  la  douleur  qu’occasionne  un  ulcère 
semblable,  pourra  au  moins  la  faire  soupçonner.  Il  est  pro¬ 
bable  aussi  que  l’auscultation  serait  d’un  grand  secours  en  ré¬ 
vélant  des  bruits  particuliers  que  le  brusque  passage  de  l’air, 
sur  une  surface  aussi  altérée,  ne  peut  sans  doute  manquer 
de  produire. 
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favorable,  car  la  cause  survit,  le  poison  agit  sans 
cesse,  et,  s’il  s’est  épuisé  d’un  côté,  il  n’en  est  pas 
moins  présent  dans  l’organisme  qu’il  finit  bientôt 
par  ruiner  tout  à  fait.  C’est  ainsi  que  l’ulcère  se  ci¬ 
catrise,  que  les  abcès  se  ferment,  et  que  pourtant 
la  morve  aigue  éclate  un  jour  comme  terminaison 
inévitable. 

( Ibidem .) 


20.  Mémoire  sur  le  cancer  du  poumon  ;  par  le 
docteur  H.  Marschall  Hughes.  (1) 

Le  diagnostic  du  cancer  des  poumons  est  au¬ 
jourd’hui  bien  peu  avancé  ,  malgré  les  progrès  ré¬ 
cents  de  la  percussion  et  de  l’auscultation.  Le  doc¬ 
teur  Slokes  signale  deux  formes  de  la  maladie  : 
dans  l’une,  le  poumon  est  transformé  en  masse  can¬ 
céreuse  ;  dans  l'autre  ,  une  tumeur  se  forme  en 
dehors  du  poumon  et  le  déplace  par  ses  progrès 
ultérieurs;  une  troisième  forme,  qu’il  a  à  peine 
mentionnée,  me  semble  beaucoup  plus  commune  : 
des  masses  arrondies,  dont  le  volume  varie  depuis 
celui  d’une  bille  jusqu’à  celui  d’une  petite  orange, 
blanches ,  roses  ou  purpurines ,  fermes  et  demi- 
transparentes  ou  friables  et  opaques,  suivant  l’âge 
de  l'affection  ,  sont  disséminées  dans  un  seul  ou 
dans  les  deux  poumons,  et  des  tumeurs  fongoides 
semblables  existent  ailleurs,  soitdans  les  mamelles, 
l’utérus,  les  testicules  et  les  reins,  soit  dans  le 
foie,  les  os  ou  les  parties  molles.  M.  Andral  dit 
également  avoir  souvent  rencontré  des  productions 
squirrheuses  et  encéphaloïdes  dans  le  poumon,  en 
même  temps  que  dans  les  autres  organes. 

Le  cancer  pulmonaire  est,  a  la  vérité,  incurable  , 
mais  comme  on  pourrait  le  confondre  avec  d’au¬ 
tres  affections  dont  la  guérison  est  possible,  les 
faits  suivants  offrent  de  l’intérêt  sous  le  point 
de  vue  de  la  séméiologie  et  même  de  la  pratique. 

Obs.  I.  —  Cancer  du  sommet  du  poumon.  — 
Marie  Bourbon,  âgée  de  50  ans,  entra 'a  l’hôpital 
de  Guy ,  le  19  août  1841  ,  dans  les  salles  de 
M.  Bright.  Dans  les  deux  dernières  années,  elle 
avait  joui  d’une  santé  parfaite.  Ses  père  et  mère 
étaient  morts  dans  une  vieillesse  avancée,  et  plusieurs 
de  ses  frères  et  sœurs  vivaient  fort  bien  portants. 
Elle  avait  eu  douze  enfants  ,  sur  lesquels  neuf 
étaient  morts  en  bas  âge.  De  constitution  robuste, 
d’habitudes  sobres  ,  elle  avait  suivi  son  mari  soldat 
à  l’armée,  et  ,  plus  récemment,  elle  était  blanchis¬ 
seuse.  Il  y  a  deux  ans,  elle  s’enrhuma,  et  celle 
bronchite  la  força  de  rester  deux  mois  au  lit;  de¬ 
puis,  elle  eut  plusieurs  hémoptysies.  Lors  de  son 
entrée  à  l’hôpital,  elle  avait  un  teint  pâle  et  terne, 
avec  rougeur  des  pommettes;  les  jambes  étaient 
enflées;  elle  n’éprouvait  pas  de  douleur  notable , 
et  il  n’y  avait  pas  d’amaigrissement.  Elle  était  dans 


(1)  Extrait  du  Guy’a  hospital  reports,  octobre  1811,  par  le 
D*  Hcary  Roger. 


le  décubitus  dorsal,  le  tronc  un  peu  élevé;  bien 
qu’elle  se  couchât  plus  volontiers  à  droite,  elle 
pouvait  reposer  sur  les  deux  côtés;  elle  avait  de  la 
toux,  de  la  dyspnée  avec  expectoration  sanguino¬ 
lente.  La  langue  était  humide,  les  selles  régulières, 
la  peau  souple  et  moite,  le  pouls  fréquent  et  faible. 
Les  crachats  consistaient  en  un  mucus  écumeux 
blanchâtre ,  avec  quelques  points  légèrement  rou¬ 
ges  ,  par  suite  d’un  mélange  intime  avec  du  sang 
d’un  rouge  vif.  Une  glande  de  l’aisselle  droite  et  une 
autre  sous  la  clavicule  du  même  côté  étaient  déve¬ 
loppés.  Les  veines  sous-cutanées  superficielles  du 
côté  droit  de  l’abdomen  et  de  la  partie  inférieure 
du  thorax  étaient  distendues  et  un  peu  sinueuses. 
Signes  physiques  :  Dépression  notable  de  la  poi¬ 
trine  depuis  la  clavicule  droite  jusqu’à  la  mamelle; 
les  côtes,  en  ce  point,  se  meuvent  peu  par  la  res¬ 
piration  et  se  soulèvent  en  masse.  Dans  cette  région, 
ainsi  que  dans  la  région  scapulaire  droite  ,  matité 
complète  à  la  pression;  absence  complète  du  mur¬ 
mure  respiratoire;  respiration  tubaire  ou  trachéale 
très-marquée  ,  avec  un  peu  de  râle  muqueux  par 
intervalles;  grande  résonnance  de  la  voix  ;  vibra¬ 
tion  tactile  manifestement  plus  forte.  Ces  signes 
pathologiques  semblaient  se  terminer  juste  à  une 
ligne  tirée  au  dessus  de  la  mamelle,  et  faisant  le 
tour  de  tout  le  côté  droit  de  la  poitrine.  La  partie 
inférieure  du  poumon  droit  elle  tout  poumon  gau¬ 
che  paraissaient  sains. 

Le  traitement  employé  fut  palliatif;  les  symptô¬ 
mes  varièrent  peu  ,  si  ce  n’est  que  la  dyspnée  aug¬ 
menta  ainsi  que  l’œdème  des  jambes  ;  les  signes 
physiques  s’étendirent  rapidement  en  bas,  et  la  ma¬ 
lade  mourut  d’épuisement  environ  deux  mois  après 
son  entrée. 

Autopsie.  La  tête  ne  fut  pas  ouverte.  Thorax. 
La  plèvre  gauche  était  légèrement  adhérente.  Le 
poumon  gauche,  partout  crépitant,  était  un  peu 
emphysémateux.  La  plèvre  droite  adhérait  forte¬ 
ment  partout,  et,  en  liant,  elle  était  transformée  en 
im  tissu  blanchâtre,  cancéreux.  Toute  la  partie  su¬ 
périeure  du  poumon  droit  était  convertie  en  une 
niasse  de  fongus  médullaire  qui ,  à  la  coupe  ,  pré¬ 
sentait  l’aspect  d’une  matière  blanchâtre  ,  analogue 
à  du  fromage ,  parsemée  de  lignes  de  tissu  cellu¬ 
laire;  a  la  pression  ,  on  en  faisait  sortir  un  liquide 
crémeux  avec  des  parcelles  de  matière  molle  comme 
la  substance  cérébrale ,  qui  sortait  de  cellules  de 
dimension  variable  depuis  celle  d’une  tête  d’épin¬ 
gle  jusqu’à  celle  d’une  bille.  Le  lobe  moyen  conte¬ 
nait  ,  au  milieu  d’un  tissu  sain  ,  quelques  masses 
cancéreuses  qui  semblaient  des  prolongements  de  la 
masse  supérieure;  le  lobe  inférieur  en  contenait  aussi 
quelques-unes,  disséminées  et  libres,  avec  engoue¬ 
ment  du  tissu  pulmonaire  au  bord  postérieur.  Dans 
la  branche  de  l’artère  pulmonaire  droite  qui  se 
rend  au  lobe  supérieur,  on  voyait  une  petite  masse 
médullaire  pédiculée  ,  et  une  autre  à  sa  surface 
externe.  Le  cœur  et  le  péricarde  étaient  sains.  Le 
loie  présentait  extérieurement  une  plaque  cancé¬ 
reuse;  la  vésicule  était  pleine  de  calculs;  les  deux 
reins  et  la  capsule  surrénale  droite  contenaient  de 
petites  niasses  de  matière  médullaire,  et  il  y  avait 
près  du  col  utérin  trois  tubercules  squirrheux  gros 
comme  des  pois.  La  glande  de  l’aisselle  avait  subi 
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la  même  dégénérescence.  Les  autres  organes  parais¬ 
saient  sans  altération. 

Oes.  IL  —  Cance r  à  la  base  du  poumon.  — 
John  Helherly,  âgé  de  43  ans,  entra  â  l’hôpital  de 
Guy  le  19  février  1840,  dans  le  service  de  M.  Bright  ; 
c’était  un  charretier,  robuste,  grand  buveur  de  por¬ 
ter  :  il  avait  toujours  été  bien  portant  ;  mais  six 
mois  auparavant,  sans  cause  connue,  il  fut  pris 
d’incontinence  d’urine,  et  plus  lard  d’œdème  des 
extrémités  inférieures.  Les  urines  étaient  rares , 
mais  naturelles.  Helherly  s’alita  :  l’œdème  disparut, 
revint  bientôt  après  et  se  montra  aussi  à  la  face. 
Six  semaines  avant  son  admission  a  l’hôpital ,  il  fut 
pris  de  douleur  vive  dans  le  côté  droit  du  thorax, 
douleur  augmentée  par  la  toux  et  les  inspirations 
profondes,  l 'expectoration  était  écumeuse,  d’abord 
blanche  et  ensuite  teinte  de  sang,  dans  les  trois  ou 
quatre  derniers  jours.  Lors  de  son  entrée,  le  malade 
avait  de  l’œdème  aux  jambes  ,  au  bras  et  au  côté 
droits  de  la  poitrine ,  avec  légère  bouffisure  des  pau¬ 
pières.  La  douleur  de  côté  était  vive  ,  continue,  la 
toux  fréquente,  avec  expectoration  visqueuse,  rou¬ 
geâtre,  mêlée  de  quelques  bulles  d’air,  assez  sem¬ 
blable  à  de  la  gelée  de  groseilles  très  étendue  d’eau. 
L’urine  n’était  coagulable  ni  par  la  chaleur,  ni  par 
l’acide  nitrique.  Le  décubitus  sur  le  côté  droit  était 
forcé.  La  langue  était  pâle  et  humide,  la  peau  sè¬ 
che  ,  le  pouls  fréquent  et  faible. 

Signes  physiques  :  Tout  le  côté  droit  de  la  poi¬ 
trine,  excepté  un  petit  espace  au  dessous  de  la  cla¬ 
vicule  ,  était  complètement  mat  â  la  percussion  :  il 
était  dilaté,  mais  l’infiltration  des  parois  empêchait 
de  constater  si  les  espaces  intercostaux  étaient  sail¬ 
lants.  En  bas ,  on  n’entendait  point  la  respiration 
qui ,  à  la  région  mammaire,  était  tubaire  et  éloignée, 
et  rude  sous  les  clavicules.  En  arrière,  matité  com¬ 
plète  et  absence  de  bruit  respiratoire  dans  la  région 
sus-scapulaire,  et  respiration  tubaire  et  bronchopho¬ 
nie  dans  la  région  scapulaire.  Pas  de  vibration  des 
parois  thoraciques  dans  la  toux  ou  le  parler,  ni  en 
avant,  ni  en  arrière.  Le  côté  gauche  paraissait  sain; 
seulement  la  respiration  était  un  peu  puérile. 

Le  5  mars,  augmentation  de  l’œdème  du  bras, 
du  côté  et  de  la  face,  ainsi  que  de  la  dyspnée  : 
mêmes  crachats  rosés,  mêmes  signes  physiques. 
Dans  les  derniers  temps,- on  enfonça  un  trocart 
dans  le  côté  droit  :  il  ne  sortit  point  de  liquide;  la 
mort  eut  lieu  peu  de  jours  après. 

Autopsie.  Cerveau  sain.  —  Poitrine  :  La  plèvre 
droite  adhérait  partout  solidement.  Tout  le  poumon 
droit,  à  l’exception  d’une  petite  portion  du  sommet, 
était  envahi  par  une  masse  fongoïde.  Celle-ci  était 
blanche,  pullacée,  excepté  près  de  son  centre,  où 
elle  était  de  couleur  rosée  et  réduite  à  une  pulpe 
dilïluente,  et  dans  les  points  superficiels  corres¬ 
pondants  au  scapulum ,  où  l’on  remarquait  une 
cavité  de  forme  irrégulière,  presque  vide.  Les 
bronches  étaient  remplies  de  muscosilés  visqueuses, 
et  la  membrane  muqueuse  était  un  peu  congestion¬ 
née.  Le  poumon  gauche  était  sain  ,  sauf  quelques 
adhérences  partielles  et  anciennes.  Plusieurs  gan¬ 
glions  bronchiques  étaient  plus  volumineux,  mais 
sans  dégénérescence  organique.  L’oreillette  droite 
du  cœur  était  très-aplalie,  et  contenait  peu  de  sang  : 
tout  l’organe  était  repoussé  à  gauche  par  la  pression 


de  la  tumeur  pulmonaire.  Les  organes  abdominaux 
étaient  sains. 

■J?anS  Cas  I)rec^ent>  Ie  diagnostique  était  fort 
difficile;  presque  tous  les  phénomènes  devaient 
faire  croire  à  l’existence  d’un  épanchement  pleu- 
re tique  :  la  vive  douleur  éprouvée  à  droite  six  se¬ 
maines  auparavant,  et  qui  pouvait  être  rapportée 
a  une  pleurésie  aiguë;  la  dispnée,  le  décubitus  forcé 
sur  le  côté  malade,  la  saillie  de  ce  côté,  la  matité 
complété  et  le  silence  de  la  respiration  tubaire, 
avec  bronchophonie  en  haut,  tout  devait  faire  por¬ 
ter  ce  diagnostic.  De  plus,  la  matité  avait  augmenté 
graduellement  de  bas  en  haut,  et  la  dyspnée  était 
devenue  plus  forte,  par  l’accroissement  présumédii 
liquide  épanché  :  enfin  le  cœur  avait  été  refoulé 
considérablement  à  gauche.  A  l’exception  de  l’a¬ 
grandissement  et  de  la  saillie  des  espaces  intercos¬ 
taux  et  de  l’abaissement  du  foie,  signes  qui  n’ac¬ 
compagnent  pas  nécessairement  l’empyème  et  qui 
ici  étaient  masqués  par  l’œdème  considérable  du 
côté,  le  tableau  des  phénomènes  de  l’épanchement 
pleural  était  complet.  Toutefois  deux  circonstances 
se  rencontraient  qui  ne  coïncident  pas  d’ordinaire 
avec  i’empième  :  d’abord  cet  œdème  du  bras  et  du 
thorax  du  côté  malade,  à  une  époque  trop  préma¬ 
turée  ,  et  dans  une  étendue  trop  considérable  pour 
qu’on  pût  raisonnablement  l’éxpliquer  par  un  épan¬ 
chement  dans  la  plèvre;  puis  cette  expectoration 
d’un  liquide  visqueux,  rosé,  tout  particulier,  que 
je  n  avais  pas  encore  observé,  sauf  dans  les  cas  de 
cancer  du  poumon,  et  que  je  suis  disposé  â  regar¬ 
der  comme  d’une  très-grande  valeur  pour  le  dia¬ 
gnostic. 

Oes.  III. — Cancer  des  poumons  et  de  la  cuisse . 

Sarah  Swaisland,  âgée  de  14  ans,  admise  à  l’hô¬ 
pital  de  Guy  le  G  janvier  1841,  reçut,  il  y  a  environ 
un  an,  un  coup  sur  le  genou;  et,  peu  de  temps 
avant  son  admission ,  l’articulation  devint  gonflée 
et  douloureuse.  Quand  on  observa  la  malade  à  l’hô¬ 
pital ,  le  genou  était  enflammé ,  douloureux  ,  sans 
développement  extrême;  mais  il  augmenta  rapide¬ 
ment  de  volume,  et  la  mort  eut  lieu  le  1er  juin  1841. 
La  poitrine  n’avait  pas  été  examinée  pendant  la  vie, 
parce  qu  il  n  y  avait  ni  toux,  ni  dyspnée,  ni  hémop¬ 
tysie,  ni  enfin  aucun  accident  qui  pût  faire  penser 
à  une  affection  pulmonaire. 

Autopsie.  La  tumeur  de  la  cuisse  était  formée 
par  un  tissu  fongoïde,  alternativement  charnu  et 
vasculaire;  il  était  mou,  mais  ne  ressemblait  point 
à  de  la  matière  cérébriforme...  Les  poumons  con¬ 
tenaient  de  nombreuses  masses  du  volume  d’un  pois 
ou  d  une  châtaigne,  fermes,  arrondies,  semi-carti¬ 
lagineuses,  un  peu  transparentes;  quelques-unes 
étaient  incrustées  de  matière  terreuse  (1). 

Si  l’on  rapproche  nos  deux  premiers  faits  de  deux 
autres  de  dégénérescence  cancéreuse  consignés  dans 
l’ouvrage  de  Stokes,  on  verra  que,  chez  Tes  quatre 


(1)  Il  est  permis  d’avoir  des  doutes  sur  la  nature  vérita¬ 
blement  canceTeuse  d’altérations  organiques  décrites  si  in¬ 
complètement.  La  nature,  également  incertaine  des  lésions 
nous  lait  passer  sous  silence  une  dernière  observation  rap¬ 
portée  par  le  docteur  Marshall  Hughes.  v 
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malades  atteints  de  cancer  du  poumon  ,1  affection 
existait  à  droite;  que  tous  eurent  des  hémoptysies 
plus  ou  moins  abondantes  ;  que  chez  trois  ,  1  expec¬ 
toration  avait  un  caractère  particulier,  comparé  par 
Stokes  comme  par  moi  à  de  la  gelée  de  groseilles  ; 
que  tous  présentaient  des  traces  d’obstruction  des 
veines  superficielles  du  côté  affecté ,  obstruction 
annoncée,  chez  trois  individus,  par  le  développe¬ 
ment  anormal  des  vaisseaux  mômes ,  ou ,  comme 
chez  un  quatrième,  par  l’oedème  des  parties  situées 
(relativement  au  cours  du  sang  veineux)  au-dessous 
de  l’organe  malade  ;  enfin  que ,  chez  deux  ,  on  dé¬ 
couvrit  dans  d’autres  parties  du  corps  des  tumeurs 
analogues.  On  remarquera,  sous  le  point  de  vue  des 
signes  physiques,  que  toujours  il  y  eut  matité  com¬ 
plète  à  la  percussion,  absence  du  bruit  respiratoire 
normal,  et  respiration  tubaire  ou  trachéale  sans 
râle,  ou  seulement  avec  râles  bronchiques.  Nous 
sommes  donc  autorisés  à  conclure  qu’il  n’y  a  point 
actuellement  de  signes  pathognomoniques  du  cancer 
pulmonaire,  mais  que  cependant,  s’il  existe  des 
signes  de  solidification  étendue  du  poumon ,  sans 
commémoratifs  de  pneumonie ,  sans  phénomènes 
de  ramollissement  de  produits  accidentels;  si  le 
malade  a  eu  des  hémoptysies;  si  l’ensemble  des 
symptômes  généraux  et  la  marche  de  l’affection  dif¬ 
fèrent  de  ceux  de  la  dégénérescence  tuberculeuse; 
si  les  crachats  ,  parfois  sanguinolents  ,  ressemblent 
à  de  la  gelée  de  groseilles;  si  les  veines  du  cou,  du 
bras,  de  la  poitrine  ou  de  l'abdomen  ,  du  côté  ma¬ 
lade,  sont  distendues,  ou  ,  s’il  y  a  un  œdème  local, 
indice  d’un  obstacle  à  la  circulation  veineuse,  on 
pourra  soupçonner  l’existence  du  cancer  des  pou¬ 
mons,  et  ce  soupçon  sera  encore  plus  fondé  si  l’al¬ 
tération  existe  à  droite .  et  surtout  si  des  tumeurs 
se  sont  développées  dans  d’autres  parties  du  corps. 

(. Ibidem .  ) 


21.  Mémoire  sur  la  Chorée  ;  par  le  docteur 
B.  G.  Babington. 

Dans  ce  travail,  dont  la  partie  théorique  est  peu 
satisfaisante,  nous  trouvons  quelques  faits  ou  re¬ 
marques  dignes  d’attention. 

Contrairement  à  l’opinion  de  Sydenham,  qui  don¬ 
nait  la  claudication  pour  le  premier  phénomène  de 
la  chorée,  le  docteur  Babington  a  vu  que  les  con¬ 
tractions  spasmodiques  du  bras  et  de  la  main  se  dé¬ 
veloppaient  d’abord  ;  il  a  observé  en  outre  que  par¬ 
fois  le  bras  seul  était  affecté,  tandis  que  la  jambe 
n’était  jamais  prise  exclusivement.  —  Le  pouls, 
quelquefois  accéléré,  n’est  jamais  dur;  il  a  plutôt 
celte  mollesse  qui  se  lie  à  une  débilité  nerveuse, 
ce  qui  confirme  la  coexistence  si  fréquente  d’un 
souffle  doux  au  premier  temps  du  cœur,  souffle 
analogue  à  celui  que  l’on  constate*  dans  la  chlorose 
et  dans  l’hystérie. 

—  Le  docteur  Babington  n’a  point  trouvé  qu’il  y 
eût  un  remède  spécifique  ou  au  moins  assez  efficace 
pour  faire  négliger  tous  les  autres.  H  avoue  au  con¬ 


traire  que  les  médicaments  les  plus  énergiques 
échouent  souvent  et  qu’il  faut  recourir  à  d’autres  : 
presque  toujours  la  nature  de  la  cause,  du  mal,  ou 
la  considération  de  la  constitution  de  l’individu  de¬ 
vront  faire  préférer  telle  ou  telle  méthode.  Le  trai¬ 
tement  qui  a  néanmoins  le  mieux  réussi  entre  les 
mains  du  docteur  anglais  est  celui  par  le  sesqui¬ 
oxyde  de  fer  à  haute  dose,  ou  mieux  encore  par  le 
sulfate  de  zinc,  administré  plus  largement  qu’on  ne 
le  donne  d’ordinaire  (soixante  centigrammes  jus¬ 
qu’à  deux  grammes,  trois  fois  par  jour).  Le  sulfate 
de  zinc  n’est  pas  supporté  par  tous  les  estomacs, 
même  à  petite  dose  :  dans  ces  cas,  un  remède  très- 
efficace  est  la  liqueur  d’arsénate  de  potasse,  donnée 
avec  précaution  depuis  trois  jusqu’à  douze  ou 
quinze  gouttes,  suivant  l’âge  et  les  forces. 

Parmi  les  observations  particulières,  nous  men¬ 
tionnerons  le  numéro  2,  où  l’on  voit  ia  chorée  suc¬ 
céder  à  un  rhumatisme  aigu  compliqué  de  pleurésie 
et  de  péricardite;  —  le  numéro  5  :  chorée  consé¬ 
cutive  à  une  maladie  du  cœur;  —  le  numéro  7  : 
jeune  fille  de  17  ans,  émotion  morale  très-forte, 
chorée  générale,  intense,  mort  au  bout  de  six  se¬ 
maines.  Autopsie.  Boîte  crânienne  petite,  conique. 
Excoriations  profondes  en  arrière  du  tronc.  Con¬ 
gestion  pulmonaire;  cent  cinquante  grammes  de  li¬ 
quide  dans  le  péricarde,  avec  flocons  albumineux 
flottants;  péricarde  ecchyniosé;  cœur  assez  gros, 
valvule  mitrale  épaissie.  Foie  dur  et  hypertrophié  , 
reins  très-congestionnés  ;  injection  marquée  de  la 
muqueuse  de  l’estomac  et  des  intestins.  Cerveau 
sain.  Les  vaisseaux  de  la  moelle  épinière  paraissent 
distendus;  l’enveloppe  séreuse  est  un  peu  opaque; 
d’anciennes  adhérences  fibreuses  Punissent  à  la  face 
postérieure  de  la  moelle.  —  Le  numéro  18  :  enfant 
de  11  ans  ;  deux  jours  après  une  émotion  morale 
vive  ;  mort  au  bout  d’environ  trois  semaines  de 
maladie.  Autopsie ,  Dure-mère  très-adhérente  au 
crâne,  plus  épaisse;  cerveau  ferme,  sain  en  appa¬ 
rence  ;  vaisseaux  du  cerveau  et  des  méninges 
gorgés  de  sang.  Péricarde  à  l’étal  normal  ;  quelques 
petites  végétations  sur  la  valvule  tricuspide  du  côté 
de  l’oreillette  ;  cœur  sain  d’ailleurs  ,  ainsi  que  les 
viscères  de  l’abdomen.  La  moelle  épinière  n’est  pas 
examinée.  —  Le  numéro  2o  :  chorée  mortelle  au 
bout  de  trois  semaines,  chez  un  enfant  de  16  ans,  à 
l’autopsie  de  laquelle  on  ne  trouva  pas  d’autre  al¬ 
tération  qu’une  injection  cérébrale  très-vive.  — 
Enfin  le  numéro  24  :  fille  de  VS  ans,  chorée  intense 
depuis  deux  mois  et  demi  ;  dans  la  convalescence, 
symptômes  de  péricardite  ,  et  mort.  Autopsie. 
Arachnoïde  légèrement  opaque,  mince,  solide,  dif¬ 
ficile  à  séparer  des  circonvolutions;  un  peu  de  sé¬ 
rosité  dans  la  pie-mère.  La  surface  des  circonvolu¬ 
tions  est  molle  et  rougeâtre  ;  la  substance  corticale 
grise  évidemment  noirâtre  ou  rosée.  La  substance 
cérébrale  est  injectée.  La  membrane  interne  des 
ventricules  n’est  pas  épaissie;  quantité  ordinaire 
de  sérosité.  La  glande  pinéale  contient  un  kysie  sé¬ 
reux  du  volume  d’un  grain  de  blé.  La  partie  posté¬ 
rieure  de  la  glande  pituitaire  était  très-molle  et 
granuleuse;  à  sa  surface  antérieure  était  une  petite 
vésicule  aqueuse ,  qui,  plongée  dans  l’alcool  et  en¬ 
suite  ouverte,  parut  presque  remplie  par  une  ma¬ 
tière  albumineuse  solide.  Les  deux  plèvres  conte- 
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naient  environ  les  trois  quarts  d’une  pinte  de 
sérosité  sanguinolente  ,  sans  trace  d’inflammation. 
Les  poumons  étaient  congestionnés  et  œdémateux  : 
vers  le  sommet  ils  étaient  plus  denses.  Les  bronches 
étaient  fort  injectées,  ainsi  que  la  trachée  ;  elles 
étaient  remplies  de  mucosités  sanguinolentes.  Les 
deux  feuillets  du  péricarde  étaient  entièrement  ta¬ 
pissés  par  une  couche  fibrineuse;  la  cavité  était 
comme  oblitérée  par  des  adhérences  molles  récen¬ 
tes,  et  seulement  dans  deux  ou  trois  endroits  cir¬ 
conscrits  il  y  avait  une  petite  collection  de  sérosité. 
Le  cœur  était  volumineux,  égal  partout»  La  valvule 
mitrale  seule  était  uu  peu  épaissie.  Les  autres  or¬ 
ganes  ne  présentaient  pas  d’altération  notable. 

{Guy's  Hospital  reports ,  octobre  1841.) 


22.  Trois  observations  de  staphylœmatome 
recueillies  par  le  docteur  Pauli,  à  Landau. 

L’auteur  a  donné  ce  nom,  par  analogie  avec  le 
céphalœmatome,  à  un  épanchement  de  sang  sous 
la  membrane  muqueuse  de  la  luette  par  suite  de 
lésion  traumatique  du  voile  du  palais.  Voici  les 
trois  observations  sur  lesquelles  il  se  fonde: 

.Un  homme  de  trente  ans,  jouissant  d’une  bonne 
santé,  fut  pris  pendant  qu’il  mangeait  du  poisson 
d’une  légère  douleur  de  l’arrière-gorge  ,  douleur 
qu’il  attribua  à  la  piqûre  d’une  arête.  Quelques  mi¬ 
nutes  après  l’apparition  de  cette  douleur,  survinrent 
subitement  de  l’aphonie,  une  légère  dyspnée,  et  la 
presque  impossibilité  de  la  déglutition.  Le  médecin 
que,  dans  son  anxiété,  le  malade  fit  immédiatement 
appeler,  constata  qu’il  existait  à  la  lueltte  une  petite 
tumeur  du  volume  d’une  noisette,  rouge  bleuâtre, 
qu’il  reconnut  immédiatement  pour  un  épanche¬ 
ment  de  sang  sous  la  muqueuse  de  la  luette.  11  était 
probable  que  dans  ce  cas  l’arête  était  venue  blesser 
un  vaisseau  du  voile  du  palais ,  et  que  le  sang, 
obéissant  à  la  pesanteur,  s’était  accumulé  dans  la 
luette,  dont  il  avait  allongé  et  distendu  la  muqueuse. 
Le  diagnostic  ayant  été  facilement  posé,  M.  Pauli 
pratiqua  au  moyen  d’un  bistouri  enveloppejusqu’à 
la  pointe,  une  petite  incision  sur  cette  tumeur.  Il 
s’écoula  un  peu  de  sang,  puis  immédiatement  après 
s’être  nettoyé  la  bouche  le  malade  recouvra  la  voix, 
la  facilité  de  sa  respiration,  en  un  mot  fut  guéri. 

La  deuxième  observation  est  celle  d’un  homme  de 
trente-cinq  ans,  également  d’une  très-bonne  santé. 
Le  malade  attribuait  les  accidents  qui  lui  étaient 
survenus  au  passage  d’un  os  de  grenouille  dont  il 
venait  de  manger,  dans  les  voies  respiratoires.  Du 
reste  la  dyspnée  était  plus  intense  et  la  tumeur  plus 
Volumineuse  que  dans  le  premier  cas.  L’incision  qui 
fut  pratiquée  dès  que  le  médecin  eut  connu  la  ma¬ 
ladie,  amena  avec  un  léger  écoulement  de  sang  la 
disparition  complète  de  tous  ces  accidents. —  La 
femme  qui  fait  le  sujet  de  la  troisième  observation 
fut  subitement  prise  d’aphonie  après  avoir  avalé  un 
morceau  de  croûte  de  pain  assez  dure.  Elle  crut, 
comme  les  deux  précédents  malades,  du  reste,  que 
Tome  IX.  4e  s.  1812. 


cet  accident  tenait  à  une  attaque  d’apoplexie.  Cette 
aphonie  avait  clé  précédée  d’une  douleur  assez  vive 
dans  l’arrière-gorge.  M.  Pauli  qui  fut  appelé  près 
de  la  malade  reconnut  la  tumeur  du  voile  du  palais. 
Une  petite  excision  pratiquée  sur  cette  tumeur  avec 
des  ciseaux  Ri  disparaître  tous  les  accidents. 

En  général  l’incision  de  ces  petites  tumeurs  san¬ 
guines  de  la  luette  pourra  suffire;  il  faut  dire  pour¬ 
tant  qu’une  petite  incision  favorise  la  récidive, 
surtout  quand  le  vaisseau  dont  l’hémorrhagie  a 
causé  la  tumeur  donne  encore  du  sang;  aussi  dans 
un  bon  nombre  de  cas  est -il  prudent  de  recourir  U 
l’excision.  Du  reste  ,  l’incision  et  l’excision  sont  à 
peine  douloureuses,  et  la  muqueuse  enlevée  est  ra¬ 
pidement  reproduite.  Les  trois  observations  que 
nous  venons  de  rapporter  ont  offert  quelques  ca¬ 
ractères  communs  :  1°  Les  trois  malades  crurent 
être  attaqués  d’apoplexie  ;  2°  tous  trois  ont  perdu  la 
voix,  et  leur  respiration  était  gênée;  du  reste  ils 
étaient  calmes  et  écrivaient  avec  intelligence  tout 
ce  qui  leur  était  survenu;  5°  tous  ces  accidents  ont 
été  produits  par  une  cause  mécanique  ;  4°  les  trois 
malades  en  furent  facilement  délivrés.  Leur  gué¬ 
rison  serait  probablement  survenue  spontanément, 
soit  qu’un  elfort  de  toux  ou  de  vomissement  fût 
venu  crever  la  tumeur  dont  l’enveloppe  était  Rne 
et  facilement  déchirable,  soit  qu’elle  se  fût  résorbée 
ou  eût  fini  par  suppurer. 

(llaeser’s  Repertor,T.  II,  n°  6,  1841.) 


23.  Hydropsie  ascite  datant  de  neuf  ans  ;  on¬ 
zième  ponction-  compression  et  frictions  avec 
l'ioduPe  de  plomb  ;  acide  arsénieux  a  l'inté¬ 
rieur, .  —  Hôpital  Necker.  —  M.  Trousseau. 

Au  n°  9  de  la  salle  Sainte-Anne,  est  une  femme 
entrée  avec  une  hydropsie  ascite  qui  dure  depuis 
neuf  ans,  et  qui  a  déjà  nécessité  dix  ponctions; 
nous  venons  de  pratiquer  la  onzième.  Avant  de 
faire  cette  petite  opération,  nous  avons  interrogé 
avec  soin  les  organes,  et  nous  les  avons  trouves 
dans  un  état  parfait  d’intégrité.  Il  n’y  avait  du  côté 
du  cœur,  du  poumon,  etc.,  aucun  symptôme  qui 
pût  nous  aider  à  expliquer  l’hydropisie  ;  la  men¬ 
struation  n’a  pas  cessé  d’être  régulière. 

La  ponction  a  donné  lieu  à  l’écoulement  de  seize 
à  dix-huit  litres  de  sérosité  limpide  fortement  albu¬ 
mineuse»  Nous  avons  alors  exploré  le  ventre.  Nous 
avons  trouvé  le  foie  et  la  rate  dans  leur  état  nor¬ 
mal  ;  le  mésentère  ne  contenait  aucune  tumeur;  en 
déprimant  les  parois  abdominales,  l’on  sentait  par¬ 
faitement  bien  l’angle  sacro-vertébral.  L’etat  île 
flaccidité  de  ces  parois  nous  permit  d’enfoncer  pro¬ 
fondément  nos  mains  dans  le  bassin,  et  nous  n’avons 
rencontré  rien  d’anormal. 

Existerait-il  chez  cette  malade  un  kyste  de  l’o¬ 
vaire?  Nous  ne  le  pensons  pas;  car,  outre  que  dans 
ces  cas  la  sérosité  n’est  presque  jamais  limpide,  le 
kyste  de  l’ovaire  est  ordinairement  multiloculiaire, 
et  il  est  évident  que  la  pointe  de  notre  trocart  n'a 
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pénétré  que  dans  une  seule  cavité.  Aurions-nous, 
chez  cette  femme,  une  péritonite  grave?  Pas  da¬ 
vantage;  car  nous  ne  trouvons  ni  l’épaississement  du 
mésentère,  ni  celui  de  l’épiploon,  altération  que  l’on 
rencontre  toujours  dans  ces  circonstances.  Il  y  a 
évidemment  chez  celte  malade  un  état  particulier 
du  péritoine,  en  vertu  duquel  une  abondante  sécré¬ 
tion  de  sérosité  a  lieu. 

Quant  au  pronostic,  nous  pensons  que  c’est  un 
cas  très-curable. 

Le  traitement  que  nous  allons  mettre  en  usage 
consistera  :  1°  en  une  très-vigoureuse  compression 
du  ventre,  qui  nous  permettra  de  lutter  avantageu¬ 
sement  contre  la  sécrétion  péritonéale  que,  de  cette 
façon,  nous  espérons  diminuer;  2°  en  des  frictions 
avec  l’iodure  de  plomb;  et  en  même  temps,  pour 
diminuer  et  éteindre  l’éréthisme  inflammatoire  qui 
peut  bien  entretenir  la  sécrétion,  nous  ferons  appli¬ 
quer  des  cataplasmes  de  poudre  de  ciguë  que  l’on 
renouvellera  toutes  les  vingt-quatre  heures.  Ainsi, 
frictions  avec  l’iodure  de  plomb,  cataplasmes  de  ci¬ 
guë  et  compression  ,  tels  sont  à  l’extérieur  les 
moyens  que  nous  allons  employer.  A  l’intérieur, 
nous  donnerons  l’acide  arsénieux,  ce  puissant  mo¬ 
dificateur  de  l’organisme;  nous  commencerons  par 
2a  déci-milligrammes,  et  nous  irons  en  augmentant 
graduellement. 

Ce  traitement  ne  sera  pas  l’affaire  d’un  jour;  celle 
femme,  suivant  toutes  les  probabilités,  devra  y  être 
soumise  pendant  plusieurs  mois,  peut-être  même 
une  année  entière  ;  mais  la  maladie  dure  depuis  neuf 
ans,  et  à  une  affection  chronique  il  faut  de  toute 
nécessité  une  thérapeutique  chronique.  Que  si  dans 
quelques  mois  nous  n’avons  obtenu  aucune  amélio¬ 
ration,  nous  nous  souviendrons  que  les  chirurgiens 
guérissent  l’hydrocèle  par  les  injections  iodées  ou 
vineuses;  non  pas  que  notre  intention  soit  d’em¬ 
ployer  des  moyens  aussi  irritants,  nous  nous  ser¬ 
virons  seulement  d’un  liquide  légèrement  alcoolisé, 
et  nous  en  établirons  un  courant  dans  la  cavité  du 
péritoine  à  l’aide  de  deux  canules  de  trocart.  Si  au 
boutde  deux  jours  nous  n'avons  aucun  changement, 
nous  augmenterons  la  proportion  d’alcool  jusqu’à 
ce  que  nous  obtenions  des  symptômes  de  péritonite 
aiguë,  substituant  de  cette  façon  une  phlegmasie 
thérapeutique  à  une  phlegmasie  morbide.  Mais  il  est 
probable  que  nous  ne  serons  pas  obligé  de  recourir 
'a  ce  moyen  substituteur;  la  nature  du  liquide,  l’ab¬ 
sence  de  tumeurs  abdominales  et  de  lésions  de  l’in¬ 
testin,  l’intégrité  de  toutes  les  fonctions  ,  nous  font 
espérer  une  guérison  par  les  moyens  que  nous  al¬ 
lons  mettre  en  usage. 

Les  faits  de  guérison  d'hydropisie  simple  sont 
communs  dans  la  science.  D’une  autre  part,  l’on  a 
vu  des  personnes  vivre  vingt-cinq  et  trente  ans  avec 
cette  maladie  ;  seulement  elles  étaient  obligées  de  se 
faire  ponctionner  de  temps  en  temps. 

Ainsi  que  nous  l’avons  dit ,  la  femme  du  n°  9  se 
trouve  dans  de  très-bonnes  conditions  de  guérison; 
nous  allons  voir  à  quoi  nous  jugerons  l’améliora¬ 
tion.  Chez  cette  femme,  les  intervalles  compris 
entre  chaque  ponction  sont  devenus  de  plus  en  plus 
courts,  d’abord  de  dix-huit  mois,  puis  d’un  an;  bien¬ 
tôt  ils  n’ont  plus  été  que  de  quatre  mois.  Eh  bien,  si 
à  l’aide  de  notre  traitement  nous  arrivons  à  retarder 


l’époque  de  chaque  ponction,  nous  aurons  avanta¬ 
geusement  modifié  l’état  de  cette  femme.  Que  si  cela 
a  lieu,  il  est  probable  qu’en  insistant  nous  obtien¬ 
drons  davantage  ;  et  qu’enfin ,  si  nous  n’obtenons 
pas  une  guérison  complète,  nous  aurons  au  moins 
mis  cette  femme  dans  de  meilleures  conditions. 

Une  femme-de-chambre  qui  est  restée  longtemps 
en  Angleterre,  devint  hydropique  et  fut  ponction¬ 
née  une  première  fois  à  Londres.  L’hydropsie  ayant 
reparu,  l’on  pratiqua  la  deuxième  ponction  alors 
que  celte  femme  était  enceinte,  et  cela  sans  qu’il  en 
résultât  d’accidents.  11  y  a  un  an  environ  elle  vint 
nous  consulter,  et  nous  prier  de  pratiquer  la  ponc¬ 
tion;  elle  était  de  nouveau  enceinte.  Nous  nous 
sommes  rendu  à  ses  désirs;  et  nous  avons  retiré 
15  à  20  litres  de  sérosité  limpide;  mais,  chose  assez 
extraordinaire,  le  liquide  ne  contenait  pas  un  atome 
d’albumine.  Quoiqu’on  n’ait  rien  fait  pour  s’opposer 
au  retour  de  l’hydropisie,  l'épanchement  ne  s’est 
pas  renouvelé. 

Cette  femme  était  d’une  fraîcheur  remarquable; 
et,  à  part  la  maladie  dont  nous  venons  de  parler, 
elle  était  d’une  très-bonne  santé.  L’hydropisie,  chez 
elle,  tenait  sans  doute  à  une  trop  grande  exhalation 
du  péritoine.  Eh  bien,  ees  hydropisies  sont  de  celles 
contre  lesquelles  la  médecine  est  puissante,  et  qui 
guérissent  souvent  à  l’aide  des  moyens  que  l’on 
trouve  conseillés  par  les  auteurs.  Ce  n’est  pas  que 
les  hydropisies  qui  s’accompagnent  de  tumeurs  ab¬ 
dominales  soient  incurables ,  car  nous  avons  eu 
dans  nos  salles  un  cas  de  guérison  des  plus  heureux. 

{Gaz.  des  Hôpitaux ,  n°  146.) 


24.  Pneumonie  droite  du  premier  au  second 
degré ,  avec  bronchite  capillaire ,  chez  un  sujet 
assez  fort,  quia  déjà  eu  plusieurs  pneumonies. 
Cas  grave.  Emissions  sanguines  coup  sur 
coup.  Guérison.  —  Hôpital  de  la  Charité.  — 
M.  Bouillaud. 

Le  nommé  Thomas  Leligre,  âgé  de  trenfe-six 
ans,  exerçant  la  profession  de  boulanger,  est  entré 
le  28 septembre  dernier  à  la  salle  Saint  Jean-de-Dieu, 
où  il  est  couché  au  n°  12. 

C’est  un  sujet  d’une  constitution  forte,  d’un  tem¬ 
pérament  sanguin  ;  il  fut  vacciné  et  non  variolé,  et 
habite  Paris  depuis  vingt  ans;  et,  malgré  sa  bonne 
santé  habituelle,  il  eut,  il  y  a  trois  ans,  une 
fluxion  de  poitrine  bien  caractérisée,  dont  on  le  dé¬ 
barrassa  en  très-peu  de  temps  à  l’aide  d’émissions 
sanguines  fréquemment  répétées.  Une  nouvelle 
fluxion  de  poitrine  se  manifesta  il  y  a  trois  semaines, 
et  il  entra  à  la  Pitié,  dans  le  service  de  M.  Mailly, 
qui  le  guérit  également  très-promptement  par  le 
même  moyen  que  M.  Legroux ,  et  il  sortit  de  l’hô¬ 
pital  six  jours  après  son  entrée,  pour  reprendre  son 
travail  au  bout  de  deux  jours. 

Cette  fois  il  fut  pris,  l’avant-dernière  nuit  de  son 
entrée  à  la  Charité,  d’une  douleur  dans  l’épaule 
droite,  qui  descendit  plus  lard  jusqu’au  sein.  En 
même  temps  il  toussa,  et  dans  la  journée  qui  suivit 
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il  cracha  un  peu  de  sang.  En  outre,  depuis  hier 
après-midi,  il  eut  des  frissons  suivis  de  chaleur  fé¬ 
brile,  avec  un  peu  de  délire,  à  ce  qu’il  dit;  de  l’a¬ 
norexie,  un  vomissement  le  matin  de*son  entrée, 
mais  pas  de  diarrhée  ni  de  céphalalgie.  11  n’a  fait 
aucun  traitement,  et  s’est  levé  pour  venir  à  l’hô¬ 
pital. 

Il  attribue  sa  maladie  à  ce  qu’étant  en  sueur  il 
s’est  refroidi. 

A  son  entrée,  le  visage  est  généralement  animé  , 
elles  yeux  sont  brillants.  La  langue  est  humide, 
assez  nette  ;  la  soif  vive,  et  n’a  pas  d’appétit  ;  la  bou¬ 
che  est  amère  ;  pas  de  nausées  ni  de  mal  de  gorge. 
L’épigastre  et  le  ventre  sont  indolents,  si  ce  n’est 
par  suite  de  la  propagation  de  la  douleur  sous  la 
mamelle  drode.  Le  pouls  est  à  100,  fort,  assez  dé¬ 
veloppé  et  résistant;  les  bruits  du  cœur  normaux, 
il  n’y  a  rien  de  notable  vers  les  carotides. 

La  toux  est  peu  fréquente  pendant  l’examen  ,  et 
ne  donne  lieu  qu’à  quelques  crachats  visqueux,  gé- 
latiniformes,  adhérents,  tachés  de  sang  et  de  couleur 
abricot.  La  respiration  est  à  56;  la  douleur  vive 
sous  le  sein  droit  spécialement,  augmentant  pen¬ 
dant  la  toux,  et  les  inspirations  sont  bonnes  en  avant 
des  deux  côtés,  et  l’on  n’entend  à  droite  qu’un  peu 
de  râle  ronflant. 

En  arrière  à  gauche,  la  résonnance  et  la  respira¬ 
tion  sont  également  bonnes  ;  mais  à  droite,  la  réson¬ 
nance  est  plus  faible  dans  la  moitié  supérieure  et 
assez  bonne  inférieurement,  ainsi  que  la  respiration 
qui,  plus  faible  aussi  supérieurement,  fait  entendre 
un  peu  de  râle  ronflant  pendant  l’expiration  ;  elle 
devient  humide  dans  la  fosse  sous-épineuse,  où  elle 
est  accompagnée  d’une  crépitation  très-fine,  sans 
souffle  bronchique.  Du  reste,  pas  de  céphalalgie,  ni 
de  douleur  lombaire  ;  il  est  venu  en  voiture  à  l’hô¬ 
pital. 

Le  28,  persistance  de  la  douleur  et  de  la  dyspnée  ; 
les  crachats  sont  visqueux  et  d’une  teinte  rouillée  ; 
le  pouls  est  à  76,  médiocrement  développé,  mais 
non  redoublé;  la  respiration  est  à  40.  La  réson¬ 
nance,  claire  dans  la  région  sous-claviculaire  droite, 
s’obscurcit  en  descendant  vers  le  sein  en  dehors. 
On  entend  du  râle  ronflant  avec  frémissement  des 
parois  de  la  poitrine  pendant  l’expiration ,  et  le 
murmure  respiratoire  est  faible.  La  résonnance  est 
faible  dans  toute  la  hauteur  du  côté  droit  en  arrière, 
mais  passable  à  gauche;  en  auscultant,  on  y  observe 
du  râle  ronflant,  mêlé  de  bulles,  de  crépitations  en 
bas,  mais  nulle  part  de  souffle  bronchique.  Le  râle 
ronflant  perd  beaucoup  de  son  intensité  après  quel¬ 
ques  instants  de  la  position  assise.  Le  caillot  de  la 
saignée  est  volumineux,  peu  rétracté,  couvert  d’une 
couenne  mince  bien  organisée. 

On  a  pratiqué  à  ce  malade,  dans  l’espace  de  deux 
jours  et  demi ,  trois  saignées  de  4  pal. ,  et  fait  deux 
applications  de  ventouses  scarifiées  de  5  pal.  cha¬ 
cune,  en  somme  quatre  livres  et  demie;  et  il  est 
sorti  bien  guéri  le  8  novembre ,  c’est-à-dire  onze 
jours  après  son  entrée. 

H  faut  dire  aussi  qu’il  était  généralement  doué 
d’assez  bonnes  conditions,  quoiqu’il  eût  eu  déjà 
cependant  plusieurs  pleuro-pneumonies,  dont  l’une 
trois  semaines  seulement  avant  celle  qui  l’a  conduit 


à  la  Charité;  mais  il  n’en  est  pas  de  même  du  sujet 
de  l’observation  suivante. 

(Ibidem,) 


25.  Pleuro  pneumonie  au  deuxième  degré  ;  cas 

très-grave  ;  saignée  co2ip  sur  coup.  Guérison ■; 

par  le  même. 

« 

Au  n°  11,  nous  avons  vu  un  cas  très-grave  de 
pleuro-pneumonie  au  deuxième  degré,  occupant 
les  deux  tiers  inférieurs  du  poumon  droit  en  ar¬ 
rière,  chez  un  sujet  lymphatique  et  très-faible,  se 
terminer  également  très-bien  sous  l’influence  du 
même  traitement. 

Entré  le  6  novembre ,  Laurent-Joseph ,  âgé  de 
seize  ans,  fabricant  de  cannes,  est  né  à  Paris;  il 
est  malade  depuis  six  jours.  Il  est  d’une  constitu¬ 
tion  délicate,  d’un  tempérament  lymphatique,  a 
les  cheveux  blonds,  est  vacciné,  non  variolé,  et , 
quoique  assez  bien  portant  habituellement,  il  s’en- 
rhumedepuis  cinq  ans  au  commencement  dechaque 
hiver.  Cette  dernière  fois  il  fut  pris  d’une  céphalal¬ 
gie  qui  dura  vingt-quatre  heures  environ,  puis 
d’inappétence  avec  constipation.  Les  jours  suivants 
il  eut  quelques  frissons  et  des  sueurs  assez  abon¬ 
dantes  pendant  la  nuit  ;  enfin,  la  veille  de  sou  entrée 
spécialement  il  eut  beaucoup  de  toux  et  de  la  dou¬ 
leur  dans  le  côté  droit,  sans  hémiplégie.  Il  s’est 
alité  dès  le  début. 

A  son  entrée,  le  visage  est  animé  aux  pommettes 
et  jaune  dans  le  reste  de  son  étendue.  Les  yeux 
son  cernés  et  un  peu  abattus;  les  lèvres  et  les  dents 
sont  sèches  ainsi  que  la  langue,  qui  est  saburrale. 
Soif  assez  vive.  Le  ventre  est  balonné  et  sensible  à 
la  pression  dans  le  flanc  droit,  où  l’on  constate  un 
gargouillement  très-distinct ,  et,  malgré  cela,  le 
selles  sont  normales  ainsi  que  les  urines. 

Le  pouls  est  dévéloppé  et  à  116.  Les  bruits  du 
cœur,  sans  souffle  bien  marqué,  sont  accompagnés 
d’un  tintement  auriculo-métallique,  et  l’on  constate 
dans  la  carotide  seulement  un  léger  bruit  de  diable. 

Le  malade  ressent  de  la  douleur  qui ,  malgré  son 
peu  d’intensité,  est  persistante  et  augmente  pen¬ 
dant  les  fortes  inspirations.  Peu  de  toux  pendant 
l’examen  ,  et  les  quelques  crachats  que  l’on  trouve 
dans  le  chrachoir  sont  séro-albumineux ,  un  peu 
visqueux  et  sans  coloration  sanguine.  La  résonnance 
et  la  respiration  sont  bonnes  en  avant  des  deux 
côtés,  ainsi  qu’à  gauche  en  arrière.  La  résonnance 
est  généralement  faible  dans  la  partie  supérieure 
droite  et  postérieure  pour  devenir  matle  dans  les 
deux  tiers  inférieurs;  la  respiration,  qui  est  seule¬ 
ment  puérile  au  sommet,  est  ensuite  remplacée 
depuis  l’épine  de  l’omoplate  jusqu’en  bas,  par  un 
souffle  bronchique  très-prononcé,  mêlé  cependant 
inférieurement  d’une  crépitation  assez  abondante 
et  fine  à  la  fin  de  l’inspiration.  Bronchophonie  assez 
éclatante  et  même  un  peu  chevrotante.  Ce  côté  de 
la  poitrine  paraît  un  peu  plus  développé  que  l’au¬ 
tre;  cependant,  lorsqu’on  ausculte  le  malade  dans 
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le  déeubitus  abdominal,  les  signes  fournis  parl’aus- 
cullalion  se  trouvent  être  les  mêmes  que  précédem¬ 
ment,  et  la  respiration,  après  cet  examen,  est  à 
32-56.  Du  reste,  pas  de  nausées  ni  céphalalgie?  ni 
douleurs  lombaires. 

A  la  visite  du  7  novembre,  le  malade  se  trouve 
soulagé  par  suite  d’une  saignée  pratiquée  la  veille; 
mais  la  douleur  persiste,  et  les  chrachats  albumi¬ 
neux  tirent  sur  la  couleur  sucre  d’orge.  La  peau 
est  chaude  et  presque  moite  :  le  pouls  est  à  104-108, 
assez  développé,  mais  non  redoublé.  La  respiration 
est  à  28-52.  Le  caillot,  sans  rétraction,  est  couvert 
d’une  couenne  épaisse  de  4  à  5  millimètres ,  et  les 
signes  fournis  par  l’auscultation  et  la  percussion 
sont  les  mêmes  à  peu  près  que  la  veille. 

Le  8  novembre  le  malade  se  trouve  encore  mieux, 
et  n’a  expectoré  que  des  spumes  en  petite  quantité; 
le  pouls  est  à  100,  la  respiration  à  24.  Les  batte¬ 
ments  du  cœur  sont  forts,  sans  souffle  anormal, 
et  le  souffle  que  Don  entendait  la  veille  encore  à 
droite  en  arrière,  a  disparu;  la  crépitation  est  de 
même  plus  rare,  et  la  bronchophonie  moins  reten¬ 
tissante.  Le  caillot  de  la  première  saignée,  fortement 
rétracté,  présente  une  couenne  épaisse;  celui  de  la 
seconde  est  glutineux  et  sans  couenne,  et  les  ron¬ 
delles  des  ventouses,  prises  en  caillot,  offrent  une 
sérosité  limpide. 

Enfin,  le  malade  allait  de  mieux  en  mieux  sous 
l’infiuence  du  traitement  sur  lequel  nous  allons  un 
peu  fixer  l’attention ,  est  sorti  parfaitement  guéri 
de  l’hôpital  le  25  septembre ,  c’est-à-dire  quatorze 
jours  après  son  entrée,  étant  convalescent  déjà  de¬ 
puis  neuf  jours. 

Ainsi  qu’on  vient  de  voir,  on  avait  ici  à  traiter 
un  sujet  faible,  chétif,  lymphatique,  très-maigre, 
et  de  plus  presque  chlorotique  ;  qui  était  atteint 
d’une  pleuro-pneumonie  au  second  degré,  laquelle 
avait  été  parfaitement  diagnostiquée  immédiate¬ 
ment  après  un  examen  scrupuleux  du  malade. 

Que  faire  en  présence  dépareilles  complications? 
Renoncer  aux  émissions  sanguines  coup  sur  coup, 
vu  l’état  chlorotique  du  sujet,  ou  bien  ne  les  em¬ 
ployer  qu’à  faible  dose,  comme  on  le  faisait  autre¬ 
fois,  et  les  aider  de  tartre  stibié ,  ou  bien  encore 
employer  le  tartre  stibié  seul?  Et  l’oxyde  blanc 
d’antimoine  n’a-t-il  pas  été  administré  lui  aussi,  il 
y  a  quelques  années ,  pour  combattre  la  pneumonie? 
Mais  ne  sait-on  pas  que  les  émissions  sanguines  à 
dose  ordinaire  sont  impuissantes  pour  enrayer  une 
pneumonie,  et  surtout  celle-ci ,  qui  était  arrivée  au 
second  degré  en  très-peu  de  temps;  que  le  tartre 
stibé ,  quoique  réussissant  quelquefois ,  est  encore 
inférieuraux  émissions  sanguines,  etqu’enfin  l’oxyde 
blanc  d’antimoine,  qui  n’est  qu’une  poudre  inerte , 
qui,  si  elle  ne  produit  aucun  trouble  bien  mani¬ 
feste  dans  les  voies  digestives,  est  du  moins  insigni¬ 
fiante  dans  le  traitement  de  la  pneumonie? 

L’état  du  malade  doit-il  donc  ici  arrêter  la  main 
du  praticien,  et  l’empêcher  de  combattre  avec  éner¬ 
gie  la  maladie  principale,  qui  marche  avec  rapidité 
et  qui  menace  les  jours  de  l’individu?  Nous  l’avons 
déjà  fait  remarquer  dans  des  circonstances  presque 
analogues,  une  maladie  qui  n’est  en  réalité  qu'une 
légère  complication,  ne  doit  pas  effrayer  le  médecin 
au  point  de  l’empêcher  de  faire  son  devoir,  qui  est 
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de  sauver  les  personnes  qui  sont  confiées  à  ses 

soins. 

Considérant  donc  que  les  diverses  méthodes  in¬ 
diquées  étaient  trop  infructueuses  dans  le  traite¬ 
ment  de  la  pneumonie,  et  que  du  reste  l’état  légè¬ 
rement  chlorotique  ne  saurait  ici  proscrire  les  émis¬ 
sions  sanguines  coup  sur  coup,  on  a  procédé  de  la 
manière  suivante  :  une  saignée  de  trois  palettes  et 
demie  a  été  prescrite  au  moment  de  l’entrée;  le 
lendemain  deux  autres,  l’une  de  trois  palettes, 
l’autre  de  deux ,  avec  trois  palettes  de  ventouses 
scarifiées;  le  surlendemain ,  une  saignée  de  deux 
palettes  et  demie  a  été  ordonnée  conjointement  avec 
un  vésicatoire;  et  enfin,  le  quatrième  jour  de  l’en¬ 
trée,  une  dernière  saignée  de  deux  palettes  a  été 
pratiquée,  ce  qui  donne  en  somme  2  kilogrammes 
de  sang  tirés  en  l’espace  de  trois  jours  et  demi  ;  et 
le  malade,  convalescent  au  sixième  jour,  est  sorti 
guéri,  ainsi  que  nous  l’avons  déjà  dit,  après  quinze 
jours  de  séjour  à  l’hôpital.  Ces  faits  se  présentent 
souvent  chez  M,  Rouillaud,  et  nous  aurons  occa¬ 
sion,  dans  une  analyse  des  cas  de  pneumonie  ob¬ 
servés  depuis  quelque  temps  dans  son  service,  de 
démontrer  par  des  faits  assez  nombreux  la  bien¬ 
faisante  influence  de  cette  méthode  de  traitement  et 
sa  prééminence  sur  les  autres. 

Les  deux  péri-pneumoniques  dont  on  vient  de 
lire  les  observations  étaient  donc  dans  des  condi¬ 
tions  bien  différentes,  et  l’on  a  dû  approprier  la  for¬ 
mule  à  la  constitution  et  à  l’état  général  de  chacun. 
Au  premier,  qui  était  fort  et  vigoureux  ,  on  a  tiré 
quatre  livres  et  demie  de  sang;  au  second,  qui  était 
lymphatique  et  légèrement  chloro-anémique,  on 
n’a  tiré  que  deux  kilogrammes  de  sang  en  trois 
jours  et  demi ,  ce  qui  fait  par  conséquent  deux  cent 
cinquante  grammes  de  moins  qu’au  précédent; 
chaque  émission  sanguine  a  été  moindre,  et  l’on  a 
mis  un  jour  de  plus  que  chez  le  premier  pour 
extraire  une  quantité  qui  diffère  de  la  première  de 
deux  cent  cinquante  grammes,  ce  qui  fait  encore, 
en  somme,  une  différence  totale  considérable.  Ces 
considérations,  dans  l’application  de  la  formule  des 
émissions  sanguines  coup  sur  coup,  sont  donc  de 
la  plus  haute  importance. 

{Ibidem.) 


26.  Observation  de  dilatation  de  V œsophage 
ayant  causé  la  dysphagie  ;  par  le  docteur  Lix- 
dau  de  Thorn. 

Un  fabricant  de  gands  âgé  de  24  ans,  d’une  bonne 
constitution  et  qui,  sauf  les  maladies  habituelles  de 
l’enfance,  s’était  toujours  bien  porté,  souffrait  de¬ 
puis  une  année  environ  d’une  sorte  de  pression 
douloureuse  pendant  la  déglutition.  C’était  comme 
un  obstacle  situé  en  un  point  de  l’œsophage  corres¬ 
pondant  au  milieu  du  sternum.  Cette  difficulté  de 
la  déglutition  s’accrut,  bientôt  les  aliments  solides 
ne  purent  descendre  qu’avec  l’aide  d’un  flot  de  li¬ 
quides.  Plus  tard  survinrent  des  régurgitations , 
puis  des  vomissements  de  tous  les  aliments  ingérés 
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liq  uides  ou  solides.  Ces  vomissements  survenaient 
presque  immédiatement  après  le  repas.  En  meme 
temps  les  garde-robes  se  supprimèrent.  Après  quel¬ 
ques  imprudences  et  de  fréquents  excès  de  régime, 
la  maladie  s’exaspéra  et  fit  des  progrès  raqides.  Le 
malade  vomissait  tout  ce  qu’il  prenait.  Les  matières 
vomies  étaient  les  aliments,  des  mucosités  abon¬ 
dantes  et  dans  plusieurs  circonstances  du  sang 
liquide  ou  coagulé.  Enfin  survint  une  fièvre  hectique 
qui  emporta  le  malade  un  an  après  le  début  de  la 
la  maladie  et  un  mois  après  la  dernière  exacerba¬ 
tion. 

A  l’ouverture  de  la  cavité  thoracique,  les  poumons 
paraissent  sains,  mais  lorsqu’on  veut  les  détacher  on 
découvre  de  nombreuses  adhérences  filamenteuses 
et  membraneuses  des  deux  côtes,  mais  surtout  à 
gauche,  entre  la  plèvre  costale  et  la  plèvre  pulmo¬ 
naire.  Après  avoir  détruit  ces  adhérences  et  enlevé 
les  poumons,  on  découvre  dans  le  médiastin  posté¬ 
rieur,  parallèlement  à  la  colonne  vertébrale,  une 
grosse  massede  couleur  rouge  foncé,  qu’un  examen 
attentif  fit  bientôt  reconnaître  pour  l’œsophage 
énormément  distendu.  Cette  masse  était  adhérente 
dans  toute  son  étendue  aux  parties  environnantes. 
La  dilatation  de  l’œsophage  commençait  immédia¬ 
tement  au  dessous  du  pharynx  et  s’étendait  jusqu’à 
l’estomac,  de  façon  que  le  milieu  du  conduit  soit  la 
portion  la  plus  dilatée,  sans  offrir  aucun  diverticu- 
îum  dans  toute  cette  étendue.  Cette  dilatation  trans¬ 
formait  l’œsophage  en  une  sorte  de  poche  dont  le 
plus  grand  diamètre  avait  quatre  pouces ,  et  qui 
contenait  près  de  deux  livres  d’un  liquide  épais 
exhalant  une  odeur  acide  et  désagréable  et  formé 
d’un  mélange  de  mucosités,  de  sang  et  d’albumine 
coagulés.  A  la  face  interne  de  cette  dilatation  on 
remarquait  la  muqueuse  œsophagienne  comme  ré¬ 
ticulée  par  suite  de  nombreuses  ulcérations  qui  la 
parsemaient.  Ces  ulcérations  sont  irrégulières,  as¬ 
sez  superficielles,  et  toutes  bornées  à  la  muqueuse. 
Le  plus  grand  nombre  correspondait  au  dessous  de 
la  plus  lorte  dilatation.  Les  parties  intactes  de  la 
muqueuse  sont  le  siège  de  nombreuses  ecchymoses; 
du  reste  cette  membrane  paraît  généralement  alté¬ 
rée;  elle  se  laisse  arracher  avec  beaucoup  de  facilité. 
Les  fibres  musculeuses,  circulaires  et  longitudinales 
paraissent  hypertrophiées  et  sont  comme  éparpil¬ 
lées  sur  cette  tumeur.  L’estomac  paraît  sain  à  l’ex¬ 
térieur.  A  l’ouverture  de  ce  viscère  il  s’écoule  envi¬ 
ron  huit  onces  d’un  liquide  rougeâtre  sanguinolent 
peu  épais,  et  paraissant  plus  acide  encore  que  celui 
qui  a  été  trouvé  dans  la  dilatation  œsophagienne. 
La  muqueuse  paraît  un  peu  molle;  elle  offre  près 
delà  petite  courbure  de  petites  ecchymoses  sous- 
muqueuses  du  volume  d’une  lentille,  et  dont  la  pres¬ 
sion  fait  suinter  un  liquide  sanguinolent.  Le  cardia 
était  transformé  en  un  anneau  épaissi,  étroit  et 
endurci  ;  il  avait  néanmoins  pendant  la  vie  pu  ad¬ 
mettre  une  tige  de  baleine  munie  d’une  éponge  que 
dans  le  début  de  la  dysphagie  on  avait  introduite 
dans  les  voies  alimentaires.  La  muqueuse  était  en 
ce  point  épaissie,  indurée  ainsi  que  les  fibres  mus¬ 
culaires,  mais  il  n’y  avait  aucune  trace  de  dégéné¬ 
rescence  organique.  Il  en  était  de  même  du  pylore 
qui  était  rétréci  et  induré  et  qui  paraissait  séparer 
complètement  l’estomac  et  l’œsophage  du  reste  du 


canal  alimentaire.  11  n’existait  dans  le  duodénum 
qu’un  peu  de  bile  mêlée  à  de  la  mucosité.  Le  reste 
du  canal  intestinal,  bien  que  depuis  près  de  trois 
semaines  il  n’eût  pas  été  pris  d’aliments,  et  que  de 
nombreux  lavements  eussent  été  administrés,  con¬ 
tenait  des  masses  de  matières  fécales  indurées  et 
nombreuses  (1). 

Caspers  Wochenschrifft ,  1840,  n°22.) 


27.  Plusieurs  cas  decardialgie  chronique .  Con¬ 
sidérations  générales  sur  cette  maladie  et  son 

traitement  i  par  M.  Gendrin. 

Dans  les  salles  Sainte-Sophie  ,  Notre-Dame  et 
Sainte-Anne ,  sont  couchées  plusieurs  femmes  af¬ 
fectées  de  cardialgie  chronique.  Bien  qu’aucune  de 
ces  malades  ne  présente  de  circonstance  particulière 
assez  notable  pour  qu’il  soit  nécessaire  d’en  rappor¬ 
ter  l’histoire  détaillée ,  nous  avons  cru  devoir  re¬ 
produire  les  considérations  générales  auxquelles 
elles  ont  servi  de  texte,  et  qui  ont  fait  l’objet  d’une 
des  premières  leçons  cliniques  de  M.  Gendrin. 

Au  n°  12  de  la  salle  Notre-Dame  ,  est  entrée  une 
femme  âgee  de  quarante-quatre  ans,  qui  fut  prise  , 
il  y  a  trois  ans,  pour  la  première  fois,  de  douleurs 
siégeantà  l’épigaslreet  sous  les  hypochondres,  tantôt 
du  côtégauche,  tantôt  du  côté  droit,  alternativement; 
elle  éprouvait  en  outre  deséructationsacides, des  nau¬ 
sées,  une  sensation  de  fourmillement  sur  la  peau.  Ces 
symptômes ,  d’une  intensité  variable ,  tantôt  plus 
forts ,  tantôt  plus  faibles ,  s’accompagnaient  de 
constipation  et  de  diarrhée  alternatives.  Cette 
femme  fut  soumise  à  diverses  médications;  d’abord 
à  l’usage  des  vermifuges  ,  d’après  l’idée  que  l’on 
s’était  faite  de  la  maladie  ,  dont  les  symptômes 
pouvaient  paraître  dus  à  la  présence  de  vers  dans 
le  tube  digestif.  Elle  rendit,  en  effet,  de  petits  vers 
pelotonnés,  mais  sans  éprouver  aucun  soulagement 
dans  ses  souffrances.  Plus  tard  on  la  soumit  sans 
plusde  succès  à  une  médication  tonique  stimulante. 


(1)  Le  titre  de  celte  observations  ne  nous  paraît  pas  par¬ 
faitement  exact,  car  il  est  évident  que  la  dilation  de  l’œso¬ 
phage  qui  a  causé,  suivant  l’auteur,  la  dysphagie,  n’est  elle- 
même  qu’un  résultat  des  ulcérations  de  l’organe  et  de  la 
diminution  du  calibre  de  l’orifice  inférieur.  Combien  n’est-il 
pas  à  regretter  que  ces  ulcérations  n’aient  pas  été  mieux 
décrites,  comment  étaient  leurs  bords,  leurs  environs,  quel 
était  l’aspect  du  tissu  sous-muqueux,  etc.?  Tous  ces  détails 
seraient  indispensables  pour  mettre  le  lecteur  à  même  de 
juger  si  c’était  . là ,  comme  le  pense  l’auteur,  des  ulcérations 
simples,  ou  s’il  n’existe  aucun  motif  qui  puisse  les  faire  re¬ 
garder  comme  cancéreuses.  Y  avait-il  des  cicatrices?  Quel 
était  le  calibre  de  l’œsophage  au  niveau  même  des  ulcéra¬ 
tions?  Voilà  ce  que  nous  ne  pouvons  pas  savoir.  Quant  à  la 
dilatation,  il  s’est  passé  là,  ce  qui  se  passe  toujours  dans  les 
rétrécissements  des  conduits  de  transport  :  les  substances 
où  les  matières  destinées  à  les  parcourir,  ne  peuvant  franchir 
un  obstacle  situé  dans  une  partie  de  leur  étendue,  les  dila¬ 
tent  en  arrière  de  cet  obstacle.  C’est  ce  qu’on  peut  voir  dans 
tous  les  cas  de  cancer  de  l’œsophage  avec  rétrécissement. 

{Note  du  Iiédacteur). 
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Les  mêmes  symptômes  n’ont  cessé  (le  se  repro¬ 
duire  de  temps  à  autre  avec  la  même  intensité.  La 
malade  a  remarqué  que  ces  symptômes  s’accroissent 
d’une  manière  notable  sous  l’influence  d’une  ali¬ 
mentation  composée  de  substances  légumineuses. 
Elle  offrait ,  le  jour  de  son  entrée  à  l’hôpital ,  les 
symptômes  ci-dessus.  La  langue  est  jaune  à  sa  base 
et  humide  ,  l’épigastre  n’est  point  douloureux  a  sa 
pression  ;  le  ventre  est  souple  et  point  sensible. 
Point  de  fiièvre;  absence  de  réaction  générale. 

On  peut  observer  dans  l’ensemble  et  la  succession 
de  ces  symptômes  trois  ordres  distincts  de  phéno¬ 
mènes  morbides;  les  premiers,  appartenant  aux  or¬ 
ganes  digestifs,  consistent  en  une  douleur  dans  la 
région  épigastrique  et  sous  les  fausses  côtes  ;  les 
seconds  se  composent  des  troubles  fonctionnels  de 
la  digestion;  ce  sont  des  nausées  fréquentes,  des 
vomissements  de  petites  quantités  de  matière 
aqueuse  ,  des  régurgitations  acides  pendant  le  tra¬ 
vail  de  la  digestion  ;  jamais  de  vomissement  des 
aliments  ou  des  produits  delà  digestion.  Du  côté 
des  intestins,  il  y  a  alternativement  de  la  diarrhée 
ou  de  la  constipation.  Le  troisième  ordre  de  phé¬ 
nomènes  comprend  les  symptômes  généraux ,  tels 
que  la  sensation  de  fourmillement  à  la  peau,  etc. 

La  même  affection  existe  chez  une  femme  cou¬ 
chée  au  n°  14  de  la  même  salle. 

Une  troisième  femme  du  même  service  éprouve 
les  mêmes  symptômes ,  et  de  plus  des  coliques  avec 
une  distension  des  intestins  par  des  gaz  et  de  fréquen¬ 
tes  flatuosités  rendues  par  l’anus  et  par  la  bouche. 

Enfin,  une  femme  récemment  sortie  de  l’hôpital, 
présentait,  outre  les  mêmes  symptômes,  une  dou¬ 
leur  vive  dans  la  région  spénique. 

Tous  ces  symptômes  sont  ceux  de  la  cardial- 
gie.  La  cardialgie  existe  chez  toutes  ces  fem¬ 
mes  sous  la  forme  chronique  ;  mais  on  l’observe 
quelquefois  à  l’état  aigu.  Cette  maladie  se  ma¬ 
nifeste  ordinairement  par  des  douleurs  épigas¬ 
triques  vives,  soit  pendant  l’ingestion  des  aliments, 
soit  pendant  le  travail  de  la  digestion.  Dans  quelques 
cas  les  majades  éprouvent  comme  un  sentiment  de 
reptation  dans  le  ventre  ,  avec  augmentation  de 
l’appétence  et  des  douleurs  tonnineuses  lors  du 
passage  desalimentsà  traversla  valvule  iléo-cœcale. 
Ces  symptômes  appartiennent  plus  particulière¬ 
ment  à  la  cardialgie  verminense.  11  existe  encore 
une  forme  de  cardialgie  entéralgique  avec  les 
symptômes  ci-dessus ,  sans  qu’il  existe  concurrem¬ 
ment  d’affection  vermineuse.  On  ne  peut  différen¬ 
cier  ces  casque  parle  seul  signe  pathognomonique 
(1e  la  présence  des  vers  dans  le  tube  digestif,  leur 
expulsion  au-dehors.  Le  plus  habituellement  la 
douleur  se  produit  après  l’ingestion  des  aliments 
et  pendant  la  digestion.  Les  cas  dans  lesquels  la 
douleur  est  continue  sont  les  plus  rares. 

Les  symptômes  les  plus  communs  sont  les  éructa¬ 
tions  acides, tantôt  sèches,  tantôt  liquides, ces  derniè¬ 
res  rejetant  dans  la  bouche  un  liquide  transparent, 
visqueux  et  d’unesaveur  acide,  qui  n’est  autre  que  du 
fluide  gastrique.  La  sécrétion  salivaire  devient  plus 
abondante,  Ja  bouche  s’invisque  et  conserve  toujours 
un  goût  acide  et  amarescent.  Les  excrétions  sont 
irrégulières.  Dans  la  plupart  des  cas  il  existe  une 
constipation  opiniâtre. 


Cette  maladie  exerce  par  sa  durée  une  immense 
influence  sur  l’économie.  Elle  ne  peut  se  prolonger 
longtemps  sans  altérer  la  nutrition,  surtout  si,  par 
suite  de  la  crainte  que  les  aliments  inspirent  aux 
malades,  ceux-ci  se  soumettent  volontairement  à  la 
diète.  L’amaigrissement  et  la  faiblesse  sont  quel¬ 
quefois  portés  à  tel  point  que  l’intelligence  en  est 
elle-même  affectée  ;  les  sujets  sont  comme  frappés 
de  stupéfaction;  cet  état-là  mène  parfois  au  délire. 
Les  progrès  de  la  maladie  sont  bien  plus  rapides  en¬ 
core  quand  à  ces  conditions  se  joignent  les  effets 
d’une  mauvaise  médication ,  quand,  par  exemple, 
les  malades  sont  soumis  à  un  traitement  antiphlo¬ 
gistique. 

Les  organes  de  la  circulation  ne  tardent  pas  aussi 
à  être  modifiés.  Le  pouls  devient  fréquent;  il  sur¬ 
vient  des  palpitations  et  souvent  de  légères  injec¬ 
tions  capillaires,  qui  se  manifestent  soit  par  la  rou¬ 
geur  des  pommettes,  soit  par  un  picotement  de  la 
peau,  et  une  sensation  de  chaleur  à  la  paume  des 
mains  et  à  la  plante  des  pieds. 

Le  système  nerveux  est  constamment  ébranlé.  11 
existe  une  excitation  nerveuse  générale,  et  une  irri¬ 
tabilité  excessive  qui  se  manifeste  par  une  sorte 
d’anxiété  et  d’inquiétude  continuelle. 

Ces  malades  ne  tardent  pas  ordinairement  à  tom¬ 
ber  dans  l’hypochondrie.  Chez  les  femmes,  les  acci¬ 
dents  nerveux  participent  souvent  de  l’hystérie; 
sentiment  de  strangulation,  compression  spasmodi¬ 
que  de  la  base  de  la  poitrine  ,  respiration  saccadée 
et  pénible  ,  migraine  et  douleurs  céphaliques  por¬ 
tées  quelquefois  au  point  de  faire  pousser  des  cris 
aux  malades. 

Les  organes  des  sens  subissent  les  effets  de  cette 
excitation  nerveuse  générale  :  les  malades  sont  sou¬ 
vent  pris  d’ambiiopie  et  de  bruissement  dans  les 
oreilles. 

En  un  mot ,  la  souffrance  des  organes  digestifs 
se  manifeste  à  la  fois  par  les  symptômes  d’altéra¬ 
tion  et  de  perturbation  des  fonctions  digestives,  et 
par  une  perturbation  générale  de  la  circulation  et 
de  l’innervation.  Presque  tous  les  auteurs,  depuis 
Van  Hehnont  surtout,  ont  insisté  sur  l’immense  in¬ 
fluence  des  organes  digestifs  sur  l’ensemble  de  l’éco¬ 
nomie.  Tous  sont  d’accord  qu’il  n’y  a  pas  de  sur¬ 
face  sensible  qui  transmette  sa  souffrance  d’une 
manière  plus  rapide  que  la  surface  digestive.  Dans 
la  maladie  dont  il  s’agit  ici ,  cette  influence  est  des 
plus  prononcées.  Si  l’on  suit  ses  différentes  phases, 
on  peut  voir  en  effet  les  symptômes  nerveux  varier 
et  s’accroître,  ou  diminuer  alternativement  avec 
l’accroissement  ou  la  diminution  des  symptômes  de 
souffrance  de  l’estomac.  On  peut  ainsi  saisir  aisé¬ 
ment  le  point  de  départ  de  tous  les  accidents  mor¬ 
bides  dans  l’estomac  lui-même. 

Avant  de  dire  quelles  sont  les  bases  du  traitement 
qu’il  convient  d’opposer  à  cette  affection,  nous 
devons  dire  un  mot  sur  sa  nature. 

La  cardialgie  a  été  considérée  dans  ces  derniers 
temps,  par  les  médecins  de  l’école  physiologique, 
comme  une  maladie  phlegmasique  de  l’estomac. 
Les  anciens,  'a  partir  de  Galien ,  la  regardaient 
comme  une  affection  nerveuse.  Pour  nous,  elle  con¬ 
siste  en  une  altération  de  sécrétion  de  la  membrane 
gastrique.  Cette  opinion  n’est  pas  nouvelle  ;  elle 
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avait  déjà  etc  émise  par  Avicenne,  par  Elmüller  et 
d’autres  auteurs.  Nous  n’avons  pas  besoin  de  com¬ 
battre  la  première  de  ces  opinions.  En  thèse  géné¬ 
rale,  c’est  une  erreur  de  considérer  comme  des 
symptômes  d’inflammation  la  douleur  et  l’augmen¬ 
tation  de  la  sensibilité.  Les  organes  sont  doués 
d’une  irritabilité  très-variable.  Tous  les  auteurs  ont 
remarqué  que  la  sensibilité  varie  dans  de  grandes 
limites.  Pour  nous  en  tenir  à  l’organe  dans  lequel 
siège  l’affection  en  question,  tout  le  monde  sait  que 
chez  le  même  individu  et  dans  différentes  circon¬ 
stances,  tel  aliment  sera  bien  supporté  un  jour,  qui 
le  lendemain  provoquera  un  trouble  plus  ou  moins 
considérable;  il  suffit  pour  cela,  que  dans  l’inter¬ 
valle  une  cause  intercurrente  ait  modifié  la  sensi¬ 
bilité  de  l’estomac.  En  un  mot,  on  peut  établir 
comme  une  loi  pathologique  ,  que  la  susceptibilité 
d’un  organe  peut  être  modifiée,  sans  qu’il  existe  au¬ 
cune  modification  de  texture  attribuable  'a  la  phlo- 
gose.  Il  y  a  plus,  c’est  que  si  dans  le  plus  grand 
nombre  des  cas  la  phlogose  est  une  des  causes  de 
cette  exagération  de  la  sensibilité,  il  existe  des  phlo- 
goses  à  leur  tour  qui  ne  se  manifestent  par  aucune 
douleur.  11  suffit  de  rappeler  les  différences  que  l’on 
observe  à  cet  égard  entre  certaines  phlegmasies  qui 
siègent  sur  des  parties  extérieures,  et  dans  lesquelles 
les  caractères  de  la  phlogose  ne  peuvent  être  dou¬ 
teux  ;  telles  sont,  par  exemple,  les  ophthalmies,  qui 
tantôt  déterminentde  très-vives  douleurs,  tandis  que 
d’autres  fois  elles  s’accompagnent  à  peine  d’une 
légère  sensibilité. 

La  gastrite  présente  bien  quelques-uns  des  symp¬ 
tômes  que  nous  avons  énumérés  et  considérés 
comme  appartenant  'a  la  cardialgie,  mais  elle  offre 
constamment  d’autres  symptômes  qui  sont  étran¬ 
gers  à  cette  dernière  affection  :  ce  sont  une  sensa¬ 
tion  d’ardeur  et  de  brûlure  dans  l’estomac,  se  pro¬ 
pageant  quelquefois  jusqu’à  l’œsophage  ;  l’injection 
de  la  muqueuse  linguale,  une  constipation  ne  s’ac¬ 
compagnant  pas  d’alternatives  de  diarrhée  comme 
dans  la  cardialgie.  La  fièvre  est  presque  constante, 
tandis  qu’elle  est  rare  ici.  Dans  la  gastrite,  les 
sécrétions  sont  diminuées  ou  même  tout  à  fait 
taries;  elles  sont,  au  contraire,  constamment  aug¬ 
mentées  dans  la  cardialgie.  Dans  la  gastrite  enfin, 
il  y  a  des  efforts  violents  de  vomissements;  et 
malgré  ces  efforts  violents,  les  malades  ne  rejettent 
qu’une  petite  quantité  de  liquides  muqueux  analogues 
à  ceux  qui  sont  sécrétés  par  les  parties  supérieures 
de  l’appareil  digestif. 

Nous  ne  considérons  pas  non  plus  la  cardialgie 
comme  une  maladie  nerveuse.  Les  accidents  ner¬ 
veux  qui  l’accompagnent  et  que  nous  avons  signalés, 
sont  consécutifs  au  trouble  général  qui  résulte  de 
l’altération  des  sécrétions  nutritives;  ces  accidents 
nerveux  sont  du  même  genre  que  ceux  qui  sont 
provoqués  parles  maladies  prurigineuses  de  la  peau, 
par  exemple.  La  cardialgie  n’est  point  une  affec¬ 
tion  nerveuse  des  organes  digestifs,  disons-nous, 
car  s’il  en  était  ainsi,  nous  verrions  se  réaliser  des 
accidents  spasmodiques,  tels  que  des  hoquets  ner¬ 
veux,  des  vomissements  spasmodiques,  etc.,  et 
c’est  ce  qui  n’a  point  lieu. 

La  lésion  essentielle  dans  la  cardialgie,  c’est  une 
perturbation  dans  l’accomplissement  de  la  coction, 


de  l’acte  de  la  digestion  lui-même.  II  se  fait  une 
augmentation  de  sécrétion  des  cryptes  de  l’estomac 
et  une  altération  de  ces  sécrétions.  C’est  donc  une 
maladie  des  organes  qui  servent  à  la  coction  ;  c’est, 
en  effet,  dans  l’acte  de  la  coction  que  nous  trouvons 
les  principaux  symptômes  :  développement  de  gaz, 
régurgitation  des  liquides  sécrétés  par  l’estomac,  etc. 

Les  sujets  atteints  de  cardialgie  présentent  en 
outre  plusieurs  symptômes  dont  il  faut  chercher 
l’origine  dans  plusieurs  actes  inhérents  aux  fonc¬ 
tions  digestives  et  dans  les  organes  qui  accomplis¬ 
sent  ces  actes.  Les  organes  annexes  de  l’appareil 
digestif,  le  foie  ,  le  pancréas,  sont  en  effet  plus  ou 
moins  sensiblement  modifiés  d’une  manière  con¬ 
sécutive. 

Dans  un  grand  nombre  de  cas  il  survient  des 
vomissements  bilieux  sous  l’influence  de  l’ingestion 
de  certains  aliments.  Enfin,  c’est  toujours  à  l’occa¬ 
sion  de  l’ingestion  dans  l’estomac  de  substances 
difficiles  'a  digérer,  que  se  déclarent  les  douleurs 
cardialgiques.  Tel  est  l’ensemble  des  symptômes  de 
la  cardialgie ,  symptômes  qui  se  lient  tous  plus  ou 
moins  directement  à  l’accomplissement  de  la  fonc¬ 
tion  digestive. 

On  pressent,  d’après  l’opinion  que  nous  venons 
d’exprimer  sur  la  nature  de  cette  maladie,  que 
son  traitement  ne  devra  point  se  composer  des 
moyens  antiphlogistiques.  Les  antiphlogistiques 
agissent  bien  plutôt  dans  le  sens  de  la  maladie 
que  dans  celui  de  la  guérison.  Chez  ces  malades,  il 
s’en  faut  que  ce  soient  les  aliments  excitants  et  les 
toniques  qui  provoquent  la  gêne  et  les  douleurs; 
ce  sont,  au  contraire,  les  aliments  féculents,  aqueux, 
et  surtout  ceux  dans  lesquels  dominent  les  acides; 
ce  sont,  en  un  mot,  tous  les  aliments  dont  l’assimi¬ 
lation  exige  une  sécrétion  abondante  de  sucs  gas¬ 
triques  qui  provoquent  l’exaspération  des  symp¬ 
tômes. 

Nous  interdirons  en  conséquence  à  ces  malades 
l’usage  des  soupes  ,  des  légumes  et  du  vin  à  raison 
de  la  facilité  avec  laquelle  ces  aliments  passent  à 
l’acescence,  et  nous  leur  substituerons  de  préfé¬ 
rence  une  alimentation  animale.  Le  premier  ordre 
de  moyens  auquel  nous  avons  recours  dans  cette 
maladie,  qui  est  plus  spécialement  indiqué  par  la 
nature  même  de  l’affection  et  le  plus  souvent  suivi 
d’heureux  résultats,  consiste  dans  l’usage  intics  et 
extrà  des  substances  alcalines.  11  résulte,  en  effet, 
de  l’observation  que  les  principes  alcalins,  soit  ap¬ 
pliqués  extérieurement  et  soumis  à  l’absorption 
cutanée,  soit  pris  intérieurement,  neutralisent 
l’excès  d’acides  contenus  dans  l’estomac  et  qui 
constituent  l’un  des  principaux  phénomènes  de  la 
maladie.  Aussi  avons-nous  prescrit  à  ces  malades 
l’usage  de  l’eau  de  Vichy  à  l’intérieur  et  des  bains 
alcalins  avec  50  grammes  de  sulfate  de  soude.  Nous 
joignons  à  ces  moyens  les  aliments  toniques  et 
nutritifs,  les  substances  analeptiques,  les  \iandes 
rôties ,  etc. ,  et  les  substances  amères  ,  la  menthe 
poivrée,  l’extrait  d’absinthe  ou  de  gentiane  avec 
addition  d’une  certaine  quantité  de  carbonate  de 
potasse.  Nous  nous  trouvons  bien  de  l’administra¬ 
tion  du  nitrate  de  bismuth  contre  l’un  des  symp¬ 
tômes  les  plus  constants  et  les  plus  fatigants  de  la 
cardialgie,  les  vomissements.  Les  vomissements  et 
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les  régurgitations  disparaissent  le  plus  souvent  sous 
l'influence  de  ce  médicament;  quelquefois  même, 
mais  plus  rarement,  il  diminue  la  douleur.  Le  bis¬ 
muth  se  donne  à  la  dose  de  50  à  60  centigrammes. 
La  noix  vomique  a  également  été  recommandée  et 
paraît  avoir  eu  de  bons  résultats  dans  les  cardial- 
gies  chroniques,  notamment  dans  les  cas  où  le 
travail  de  la  digestion  s’accompagne  de  douleurs  et 
d’oppression  à  la  base  de  la  poitrine.  La  dose  de  ce 
médicament  peut  être  portée  de  10  à  15  et  même 
à  20  centigr.  par  jour. 

Malgré  les  traitements  les  mieux  dirigés,  on  voit 
souvent  survenir  des  rechutes.  La  cardialgie  est 
une  des  affections  les  plus  sujettes  à  récidive,  cir¬ 
constance  qui  s’explique  d’abord  par  l’aptitude  plus 
grande  qu’ont  contractée  les  organes  à  percevoir 
les  impressions  malignes ,  mais  surtout  par  l’ob¬ 
servance  d’un  mauvais  régime. 

(  Gazette  des  Hôpitaux ,  n°  145.) 


28.  Succès  de  l'acide  cyanhydrique  administré 

dans  un  cas  désespéré  d'angine  de  poitrine  ; 

par  le  docteur  Schlesier,  à  Peilz. 

Un  homme  de  48  ans,  d’une  constitution  assez 
délicate,  souffrait  depuis  quatre  ans  déjà  d’une  ma¬ 
ladie  du  cœur,  avec  altération  dans  les  bruits  de 
cet  organe,  et  qui  s’accompagnait  d’accès  périodi¬ 
ques  d’angine  de  poitrine  ,  de  vertiges  et  de  pertes 
incomplètes  de  connaissance.  En  mars  1859,  après 
une  violente  fatigue  par  un  temps  de  pluie,  cet 
homme  fut  pris  d’un  accès  d’asthme  aigu  avec  douleur 
à  la  poitrine,  dyspnée,  orthopnée  très-intense  ;  il 
était  survenu  une  petite  toux  sèche,  fatigante  et 
incessante,  qui  amenait  de  temps  à  autre  quelques 
crachats  sanglants  ;  puis  à  chaque  mouvement  que 
faisait  le  malade,  lorsqu’il  clignait  les  yeux,  il  sur¬ 
venait  un  sentiment  de  strangulation  des  plus  alar¬ 
mants.  11  s’était  joint  à  ces  symptômes  une  fièvre 
intense  qui  n’offrait  que  des  rémittences  de  courte 
durée  ;  en  même  temps  les  symptômes  du  côté  du 
cœur  avaient  pris  un  caractère  très-exagéré  ;  il  y 
avait  des  vertiges,  des  hallucinations,  quelquefois 
des  pertes  incomplètes  de  connaissance,  et  un  senti¬ 
ment  de  tension,  de  battements  dans  les  carotides, 
tous  symptômes  qui  faisaient  craindre  à  chaque 
instant  une  apoplexie  mortelle.  Pour  alléger  cet 
état,  on  recourut  successivement  aux  saignées  géné¬ 
rales  et  locales,  à  des  applications  froides,  à  des 
révulsifs  comme  les  sinapismes  et  les  vésicatoires. 
On  employa  des  purgatifs  (le  colomel  avec  la  rhu¬ 
barbe  administré  jusqu’à  déterminer  des  évacuations 
abondantes,  la  digitale  à  haute  dose,  l’acétate  de 
morphine  avec  la  scille).  Tous  ces  médicaments  fu¬ 
rent  employés  pendant  cinq  jours  sans  le  moindre 
succès,  et  n’avaient  pas  empêché  le  malade  de  pas¬ 
ser  tout  ce  temps  dans  une  insomnie  absolue,  dans 
un  état  d’orthopnée  extrême  qui  lui  faisait  à  chaque 
instant  désirer  la  mort.  Dans  cette  extrémité , 
M.  Schlesier  songea  à  administrer  l’acide  prussique. 


Il  le  fit  prendre  au  malade  pur  et  récemment  pré¬ 
paré  à  la  dose  d’une  goutte  toutes  les  deux  ou  trois 
heures*  Le  succès  ne  tarda  pas  à  justifier  la  pensée 
du  médecin.  Une  heure  après  l’administration  du 
médicamment,  les  symptômes  perdirent  de  leur  in¬ 
tensité  et  diminuèrent  graduellement;  le  sixième 
jour,  époque  où  le  malade  prenant  le  médicament 
quatre  lois  dans  les  24  heures,  tous  les  symptômes 
du  côté  des  organes  encéphaliques  et  respiratoires 
avaient  disparu.  Rien  n’était  changé  du  côté  du 
cœur.  Après  ce  temps,  le  malade  fut  soumis  au  ré¬ 
gime  tonique  ;  on  lui  fit  prendre  pendant  longtemps 
de  l’alun  avec  du  ralanhia  et  de  l’extrait  de  laitue. 
Trois  mois  après,  le  malade  se  portait  bien  et  pa¬ 
raissait  même  soulagé  du  côté  des  maladies  qui 
existaient  avant  le  dernier  accès.  Lorsque  après  une 
fatigue  un  peu  grande  il  survenait  des  accès 
d’asthme,  le  malade  éprouvait  toujours  du  soulage¬ 
ment  par  l’usage  de  l’acide  prussique. 

M.  Schlesier  termine  son  observation  en  insistant 
sur  la  nécessité  d’administrer  l’acide  prussique  pur, 
sans  mélange  et  fraîchement  préparé >  si  l’on  veut  en 
obtenir  des  résultats  Q). 

{Medicinische  Zeitung^  1841,  n.  15.) 


29.  Avantages  de  la  pommade  d’oxyde  de  zinc 

et  d'axonge  dans  le  traitement  de  l'eczéma,  de 

V impétigo  et  de  l'ccthyma;  par  Martin  Solon. 

Pour  faire  avancer  la  thérapeutique  moderne,  les 
médecins  de  nos  jours  doivent  plus  s’attacher  à  bien 
connaître  les  travaux  de  leurs  devanciers,  qu’à  trou¬ 
ver  de  nouveaux  médicaments.  Ce  n’est  point  que 
dans  ces  derniers  temps  la  science  ne  se  soit  enri¬ 
chie  de  découvertes  importantes,  mais,  il  faut 
l’avouer,  les  travaux  les  plus  utiles  sont  surtout  dus 
aux  chimistes,  qui,  en  mettant  à  nu  les  éléments  des 
remèdes  les  plus  actifs,  nous  ont  fait  connaître  la 
quinine,  la  morphine  et  quelques  autres  substances 
que  l’on  peut  employer  maintenant  isolées,  de  ma¬ 
nière  à  en  bien  apprécier  les  doses  et  l’action  spé¬ 
ciale.  La  simplicité  de  nos  formules  est  certainement 
un  progrès.  Mais  il  ne  faut  pas  pour  cela  rejeter 
tous  les  médicaments  composés  des  anciens  ;  la  thé¬ 
riaque  et  le  diascordiurn  conservent  encore  toute 
leur  valeur.  Peut-être  que  la  science  nous  fera  con¬ 
naître  un  jour  le  résultat  utile  des  réactions  pro¬ 
duites  dans  ces  mélanges,  que  l’on  doit  jusque-là 


(1)  Nous  avons  cité  cette  observation  comme  se  rappor¬ 
tant  à  une  question  importante  de  thérapeutique  ;  mais  nous 
ne  saurions  nous  empêcher  de  faire  remarquer  combien  il 
est  imprudent  de  recommander  l’acide  hydrocyanique  pur, 
sans  indiquer  avec  soin  quel  est  le  mode  suivi  pour  sa  pré¬ 
paration  ,  comme  si  les  diverses  préparations  ne  donnaient 
pas  à  cet  acide  des  qualitésdélétèresextrêmement  variables. 
Pour  nous,  nous  conseillerons  aux  praticiens  avant  d’admi¬ 
nistrer  à  leurs  malades  l’acide  prussique  pur,  d’attendre  que 
M.  Schlesier  entre  dans  de  plus  grands  détails. 

(Note  du  Rédacteur }. 


ET  CLINIQUE  MÉDICALES. 


exécuter  fidèlement  pour  n’en  point  altérer  les  pro¬ 
priétés.  Au  reste,  sachons  le  bien,  les  formules  des 
praticiens  d’autrefois  ne  consistaient  pas  toujours 
dans  l’assemblage  d’un  farrago  de  substances  as¬ 
sociées  sans  motif;  on  en  trouve  qui  sont  aussi  peu 
compliquées  que  les  nôtres;  c’est  sur  1  une  d  elles 
que  je  veux  appeler  l’allention  des  praticiens,  en 
leur  signalant  les  propriétés  dessiccatives  reconnues 
au  simple  mélange  d’oxyde  de  zinc  et  d’axopge. 

L’oxyde  de  zinc  employé  par  Galien,  sous  le  nom 
de  pompholix,  était  surtout  recommandé,  dans  un 
grand  nombre  de  passages  de  cet  auteur,  pour  cica-. 
Iriser  les  plaies  et  les  ulcères ,  faire  disparaître  les 
excoriations  des  parties  génitales  et  calmer  les  dou¬ 
leurs.  Plus  tard,  dans  le  moyen  âge,  cette  même 
substance  fut  prescrite  pour  les  mêmes  usages  sous 
le  nom  de  nihil  album  et  de  lanct  pfiilosop/iicd» 
Donné  ensuite  à  l’intérieur  sous  la  dénomination  de 
fleurs  do  zinc ,  par  Gaubius ,  contre  l  épilepsie  , 
puis  vanté  sous  le  nom  de  lune  fixée ,  conue  la 
plupart  des  maladies  convulsives,  par  Ludemann, 
cet  oxyde  fut  bientôt  associé  par  divers  médecins 
à  différents  anti-spasmodiques.  Alors  son  emploi  à 
l’extérieur  devint  moins  fréquent,  bien  que  Gmelin 
lui  ait  consacré  plusieurs  pages  dans  l  incomparable 
Apparat  us  medicaminum  ;  bien  que  les  nombreux 
traducteurs  de  cet  excellent  ouvrage  n’aient  pas 
manqué  de  rappeler  ses  utiles  propriétés;  bien  que 
îhéden  en  ait  indiqué  l’usage  contre  les  ulcères 
invétérés  des  jambes,  Roseinstein  et  Glauber,  dans 
les  excoriations  qui  surviennent  aux  parties  con- 
tuses  par  un  séjour  prolongé  au  lit;  que  plus  ré¬ 
cemment,  les  docteurs  Toei  et  George  1  aient  proposé 
pour  prévenir  et  cicatriser  l’ulcération  des  vésicules 
du  zona  et  de  la  variole;  bien  qu’enfin  divers  der- 
matologistes  modernes  l’aient  mentionne  parmi  les 
moyens  thérapeutiques  qu’ils  préconisent.  Nous 
n’étendrons  pas  d  avantage  les  notions  historiques 
que  l’on  trouve  sur  les  propriétés  de  l’oxyde  de  zinc 
employé  à  l’extérieur  ,  et  nous  rapporterons  suc¬ 
cinctement  les  avantages  que  nous  en  avons  obtenus 
dans  différents  cas  de  maladies  cutanées  ,  presque 
toujours  apyrétiques,  subaiguêes  ou  chroniques. 

La  formule  que  nous  employons  le  plus  souvent 
est  la  suivante  : 

Axonge  très-récente.  .  .  .  oO  gram. 

Oxyde  blanc  de  zinc,  de  .  1  a  5  gram. 

Mêlez. 

Faites  malin  et  soir  une  onction  sur  la  partie 
malade  avec  quantité  suffisante  de  pommade. 

Les  trois  grammes  d’oxyde  donnent  au  mélange 
une  consistance  un  peu  prononcée;  on  les  prescrit 
quand  la  dessiccation  se  fait  attendre  et  que  toute 
irritation  est  dissipée.  Dans  quelques  cas  de  suin¬ 
tement  abondant,  on  étend  la  pommade  sur  un  peu 
de  linge  ou  de  charpie. 

L 'eczéma  simple  est  parmi  les  maladies  cutanées, 
celle  où  j’ai  le  plus  fréquemment  prescrit  cette 
pommade.  On  sait  combien  cette  affection  est  sou¬ 
vent  rebelle  et  .avec  quelle  tendance  elle  prend  la 
forme  chronique.  Que  dans  ces  cas  l’eczéma  occupe 
une  partie  étendue  du  corps,  qu’il  soit  au  contraire 
borné  à  la  face  postérieure  des  oreilles,  aux  aisselles, 
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au  pli  du  coude,  de  l’aine  ou  du  genou,  il  est  rare 
que  le  mélange  d’oxyde  de  zinc  etd’axonge  ne  calme 
la  démangeaison,  ne  diminue  la  rougeur  et  le  suin¬ 
tement  local,  et  ne  détermine  une  prompte  guérison. 
Je  ne  crois  pas  utile  de  rapporter  des  faits  particu¬ 
liers  pour  appuyer  celte  assertion.  Ces  faits  sont 
aussi  communs  en  ville  qu’à  l’hôpital.  Je  c'terai 
seulement  le  cas  d’un  homme  atteint  d’une  dartre 
squameuse  humide  d’Àlibert,  rangée  parmi  les  va¬ 
riétés  de  l’eczéma  par  d’autres  nosologistes,  et.  que 
M.  Nauche  m’envoya,  il  y  a  plusieurs  années,  à 
Beaujon.  Cette  affection  occupait  tout  le  corps  et 
résistait  depuis  longtemps  à  divers  traitements.  Les 
onctions  d’oxyde  de  zinc  et  les  bains  amylacés,  con¬ 
tinués  pendant  douze  ou  quinze  jours,  firent  cesser 
ce  suintement  abondant,  tomber  les  spasmes,  et 
rendirent  à  la  peau  son  ancienne  netteté. 

J’ajouterai ,  enfin,  que  dans  quelques  cas  de  ger¬ 
çure  au  sein,  ou  d’excoriation  légère  à  la  vulve,  j’ai 
vu  celte  pommade  produire  encore  ses  bous  et  ra¬ 
pides  effets. 

L 'impétigo,  qu’Aliberl  à  désigné  si  heureusement 
sou*  le  nom  pittoresque  de  jnélitagre ,  cède  égale¬ 
ment,  lorsqu’il  est  parvenu  à  ia  fin  de  son  premier 
septename,  à  l’action  dessiccalive  du  mélange; 
d’oxyde  de  zinc  etd’axonge.  Les  onctions  faites  avec 
ce  médicament  après  la  chute  des  premières  con¬ 
crétions,  diminuent  la  sécrétion  de  la  peau,  empê¬ 
chent  le  développement  de  nouvelles  pustules  et 
activent  ainsi  la  terminaison  de  la  maladie. 

Fresque  toujours  exempte  de  fièvre,  cette  der¬ 
matose  n’en  présente  pas  moins  très-souvent,  pen¬ 
dant  son  second  septénaire,  un  signe  critique  ap¬ 
partenant  plus  spécialement  aux  maladies  aigues  et 
annoncé  par  la  formation  d’un  nuage  qui,  comme 
un  très-épais  onéorcme,  se  suspend  dans  l’urine, 
lorsqu’on  y  ajoute  quelques  gouttes  d’acide  nitrique. 
Ce  nuage  paraît  formé  de  bi-urate  d’ammoniaque 
et  probablement  aussi  d’une  matière  animale  par¬ 
ticulière.  Chez  le  dernier  malade  que  j’ai  observé, 
l’urine  acide,  d’une  densité  de  1,052,  offrait  d’abord 
ce  caractère  critique,  mais  elle  contenait,  en  outre, 
une  telle  quantité  d’urée,  que,  sans  la  faire  bouillir, 
on  obtenait  immédiatement  une  masse  de  nitrate 
acide  de  celte  base,  en  ajoutant  au  liquide  réeem 
ment  sécrété  deux  fois  son  volume  d’acide  nitrique* 
Dans  quelques  cas  analogues  la  réaction  se  fait  at¬ 
tendre  quelques  heures. 

La  pommade  d'oxyde  de  zinc  est  encore  très-utile 
pour  activer  la  dessiccation  des  pustules  de  Yec- 
thijma ,  et  en  faciliter  la  guérison  lors  même  que 
cette  affection  occupe  tout  le  corps.  Nous  venons 
d’en  avoir  un  exemple  sous  les  yeux. 

Dans  ces  différentes  maladies  de  la  peau,  comme 
dans  l’érysipèle  simple,  les  onctions  d’axonge  ré¬ 
cente  et  préparée  au  bain-marie  sont  un  des  moyens 
les  plus  commodes  et  les  meilleurs  que  l’on  puisse 
employer  pour  calmer  la  douleur  et  le  sentiment  de 
tension  qui  accompagnent  la  période  aigue  de  ces 
affections.  En  unissant  ses  propriétés  dessiccatives 
a  l’axonge,  l’oxyde  de  zinc  forme,  d’après  les  faits 
que  j’ai  observés,  l’une  des  pommades  les  plus  effi¬ 
caces  pour  hâter  la  terminaison  ordinairement  tar¬ 
dive  de  l’eczéma,  de  l’impétigo  et  de  l’eclhyma.  Cette 
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Y.  ACCOUCHEMENTS, 


association  n’a  pas  l’inconvénient  îles  préparations 
d'extrait  de  Saturne,  qui,  ainsi  qu’on  l’a  observé 
souvent,  produisent  les  accidents  propres  au  plomb, 
lorsqu’elles  sont  dans  un  contact  étendu  et  prolongé 
avec  la  peau. 

II  est  inutile  de  dire,  qu’uniqoement  topiques,  les 
onctions  d’oxyde  de  zinc  n’ont  d’efficacité  que  quand 
elles  sont  secondées  par  les  divers  moyens  que  l’état 


général  réclame,  et  qui  quelquefois  consistent  dans 
les  émissions  sanguines ,  plus  souvent  dans  de  sim¬ 
ples  délayants  acidulés  ou  adoucissants,  bains  amy¬ 
lacés  ,  etc.  ;  assez  fréquemment  dans  les  évacuants 
des  premières  et  des  secondes  voies,  et  toujours 
dans  l’observation  d’un  régime  approprié. 

(■ Bulletin  gén.  de  thérapeutique,  novembre.) 


V.  ACCOUCHEMENTS,  MALADIES  DES  FEMMES  ET  DES  ENFANTS. 


50.  Delà  métrorrhagie pendant  la  grossesse ,  et 

surtout  pétulant  V accouchement  ;  par  M.P. 

Dubois. 

La  surface  interne  de  l’utérus  est,  pendant  une 
partie  de  la  vie  des  femmes ,  le  siège  d’une  hémor¬ 
rhagie  périodique,  condition  que  l’on  peut  consi¬ 
dérer  comme  constituant  une  prédisposition  aux 
mélrorrhagies.  À  cette  condition  viennent  s’en 
ajouter  d’autres  qui  résultent  des  modifications  que 
l’utérus  éprouve  pendant  la  grossesse;  modifications 
qui  exagèrent  beaucoup  la  prédisposition  aux  mé¬ 
lrorrhagies,  dunt  elles  augmentent  notablement  la 
gravité. 

La  métrorrhagie,  pendant  la  grossesse,  a  son 
siégea  la  surface  interne  de  l’utérus;  cependant  ce 
siège  varie  ;  ainsi,  il  existe  entre  le  fœtus  et  la  mère 
des  connexions  vasculaires  et  le  placenta.  Or,  la 
métrorrhagie  peut  provenir  de  tous  les  points  qui 
se  trouvent  compris  entre  l’ombilic,  d’une  part,  et 
d’autre  part  la  surface  utérine  ;  mais  le  plus  sou¬ 
vent  c’est  entre  l’utérus  et  le  placenta. 

II  est  bon  d’établir  des  distinctions  entre  les  hé¬ 
morrhagies  utérines,  bien  que  ces  distinctions  doi¬ 
vent  entraîner  des  répétitions;  car  sans  cela  il  n’y 
aurait  que  confusion  dans  leur  étude. 

La  métrorrhagie  pendant  la  grossesse  peut  avoir 
lieu  à  des  époques  différentes.  Dans  les  premiers 
mois,  l’on  peut  la  considérer  comme  une  complica¬ 
tion  de  l’avortement.  Vers  le  sixième  mois,  et 
même  pendant  le  travail,  on  la  regarde  comme  une 
cause  d’accouchement  non  naturel.  Enfin,  la  mé¬ 
trorrhagie  peut  se  produire  après  la  sortie  du 
fœtus,  après  ou  avant  l’expulsion  du  placenta  ;  elle 
est  alors  une  complication  de  la  délivrance  ou  des 
suites  de  couches.  II  ne  sera  question  ici  que  des 
mélrorrhagies  qui  surviennent  depuis  le  sixième 
mois  de  la  grossesse  jusqu’au  moment  du  travail  et 
pendant  le  travail  lui-même. 

En  général,  la  métrorrhagie  qui  survient  pendant 
le  travail  de  l’accouchement  résulte  de  la  rupture 
de  quelques  vaisseaux  situés  entre  le  placenta  et 
l’utérus.  Lorsque  le  sang  provient  de  la  surface  in¬ 
terne  de  l’utérus,  presque  toujours  il  s’écoule  à 
1  extérieur,  et  pour  cela  l’on  désigne  cette  mé¬ 
trorrhagie  sous  le  nom  de  métrorrhagie  externe. 
(Quelquefois  le  sang,  au  lieu  de  se  faire  jour  à  l’ex 
ferieur,  s’accumule  dans  la  cavité  utérine.  Celte 
métro  rhagie,  qui  peut  devenir  assez  grave  pour  dé¬ 


terminer  la  mort,  est  nommée  métrorrhagie  interne; 
quoique  rare,  elle  n’en  est  pas  moins  admissible. 

La  métrorrhagie  externe  résulte  de  causes  qui  se¬ 
ront  bien  comprises  lors  que  les  dispositions  de 
l’appareil  vasculaire  qui  unit  l’utérus  au  placenta 
auront  été  rappelées. 

Le  placenta  est  fixé  à  l’utérus  ,  non-seulement 
par  des  connexions  cellulaires,  mais  encore  par  des 
connexions  vasculaires.  Quels  sont  ces  moyens  d’u¬ 
nion?  M.  Velpeau  pense  que  le  placenta  n’est  ap¬ 
pliqué  qu’à  la  surface  interne  de  l’utérus,  et  que  les 
rapports  qui  existent  entre  ces  deux  organes  sont 
constitués  par  de  simples  porosités.  D’autres,  au 
contraire,  prétendent  qu’il  n’en  est  pas  ainsi,  et 
qu’il  y  a  entre  l’utérus  et  le  placenta  un  appareil 
vasculaire  qui  unit  ces  deux  organes  l’un  à  l’autre, 
et  dont  l’existence  ne  peut  être  révoquée  en  doute. 

Des  artères  peu  considérables,  mais  faciles  à  obser¬ 
ver,  très-flexueuses  dans  leurs  dispositions,  rampent 
entre  l’utérus  et  le  placenta,  dans  lequel  elles  ne 
tardent  pas  à  plonger  et  a  se  perdre  :  on  les  nomme 
artères  utero-placentaires .  Elles  ont  été  représen¬ 
tées  par  un  anatomiste  distingué,  et  avant  lui  par 
Itœderer. 

Indépendamment  de  ces  artères,  l’on  trouve  entre 
l’utérus  et  le  placenta  des  veines  dont  le  calibre  est 
beaucoup  plus  considérable  que  celui  des  artères, 
mais  dont  les  parois  très-minces  se  rompent  avec 
une  extrême  facilité.  A  cause  de  celte  circonstance, 
l’existence  de  ces  veines  est  beaucoup  plus  difficile 
à  constater  que  celle  des  artères.  Comme  celles-ci, 
elles  pénètrent  le  tissu  placentaire,  mais  pas  aussi 
profondément.  La  plupart  se  terminent  par  une 
sorte  du  cul-sac;  quelques-unes  cependant  vont  se 
continuer  dans  les  lobes  du  placenta.  Cette  dispo¬ 
sition,  signalée  depuis  longtemps  par  Hunter,  a  été 
niée  un  moment,  puis  ensuite  presque  généralement 
admise. 

L’œuf  est  encore  uni  à  l’utérus  par  la  membrane 
caduque ,  véritable  arborisation  vasculaire  dont  les 
artères,  bien  que  très-petites,  n’en  sont  pas  moins 
évidentes.  De  plus,  l’on  observe  à  la  surface  interne 
de  l’utérus  un  grand  nombre  de  porosités;  en  sorte 
que  l’opinion  de  M.  Velpeau  paraîtrait  avoir  quel¬ 
que  fondement  ;  mais  peut-être  ces  porosités  dé¬ 
pendent-elles  de  la  rupture  de  quelques  vaisseaux. 

Il  résulte  de  celte  disposition  que  les  connexions 
qui  existent  entre  l’œuf  et  l’utérus  peuvent  être  rom¬ 
pues  ;  mais  cette  rupture  ne  pouria  se  faire  sans 
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qu’il  s’ensuive  un  écoulement  de  sang  qui  consti¬ 
tuera  une  hémorrhagie.  Or  l’on  voit  de  suite  que 
dans  ce  cas  l'hémorrhagie  provient  d’une  double 
source,  le  placenta  et  l’utérus,  c’est-à-dire  que  le 
sang  pourra  èlre  versé  par  le  fœtus  et  par  la  mère. 
A  Cet  égard,  il  est  une  remarque  à  faire  :  c’est  que 
presque  toujours  c’est  de  la  mère  que  vient  le  sang, 
el  très-rarementdu  fœtus.  A  quoi  cela  tient-il?  C’est 
ce  que  l’on  ne  saurait  dire. 

Maintenant  que  l’on  connaît  de  quelle  manière  se 
produit  la  métrorrhagie ,  l’on  comprendra  facile¬ 
ment  quelles  sont  les  causes  qui  peuvent  y  donner 
lieu. 

L’on  peut  se  demander  si  le  sang  de  la  métror¬ 
rhagie  est  fourni  par  les  veines,  ou  par  les  artères, 
ou  enfin  par  ces  deux  ordres  de  vaisseaux.  La  mé¬ 
trorrhagie  est  tout  à  la  fois  veineuse  et  artérielle. 
La  couleur  du  sang  ne  pourrait  rien  prouver  dans 
cette  circonstance,  car  les  caractères  physiques  du 
sang  veineux  et  du  sang  artériel  dans  lu  circulation 
utérine  sont  les  mêmes. 

Causes  de  la  métrorrhagie . 

M.  P.  Dubois,  ainsi  qu’on  le  verra  plus  tard,  n’at¬ 
tache  pas  à  certaines  causes  de  métrorrhagie  l’im¬ 
portance  que  quelques  accoucheurs,  et  M.  Velpeau 
entre  autres,  y  ont  attachée.  M.  P.  Dubois  com¬ 
mence  par  distinguer  les  causes  de  la  métrorrhagie 
en  causes  prédisposantes,  causes  déterminantes  et 
causes  efficientes. 

Causes  prédisposantes .  Ces  causes  tiennent  à  la 
constitution  des  individus  eux-mêmes,  à  leur  tem¬ 
pérament.  A  ce  sujet,  M.  Velpeau  a  noté  bien  des 
choses  qui  paraissent  n’avoir  que  peu  ou  pas  de 
valeur.  11  faut  néanmoins  faire  une  exception  en  fa¬ 
veur  du  tempérament  sanguin ,  qui  lui  paraît  pré¬ 
disposer  à  la  métrorrhagie. 

Indépendamment  des  prédispositions  générales, 
il  existe  des  prédispositions  locales.  Or,  ces  prédis¬ 
positions  locales  seront  bien  comprises  dès  que  l’on 
connaîtra  les  causes  efficientes  de  la  métrorrhagie. 

Causes  efficientes .  C’est  le  décollement  du  pla¬ 
centa. 

Causes  déterminantes.  Si  la  métrorrhagie  n’est 
que  la  conséquence  du  décollement  du  placenta  ,  il 
faut  chercher  maintenant  les  causes  qui  donnent 
lieu  à  ce  décollement.  Or,  parmi  celles-ci,  l’on 
trouve  les  violences  extérieures,  les  fortes  pressions 
exercées  sur  les  parois  utérines;  à  ces  causes,  il 
faut  ajouter  les  contractions  irrégulières  et  énergi¬ 
ques  qui  surviennent  pendant  le  travail ,  les  rétrac¬ 
tions  un  peu  trop  considérables  de  l’utérus. 

L’on  a  nié  l'influence  des  violences  extérieures 
comme  causes  déterminantes  de  la  métrorrhagie,  et 
madame  Boivin  la  première  a  révoqué  en  doute  cette 
influence.  Les  raisons  que  l’on  a  fait  valoir  en  fa¬ 
veur  de  celte  opinion  sont  que,  la  cavité  de  l'utérus 
étant  remplie,  cet  organe  se  trouve  soutenu  de  tous 
les  côtés,  et  le  placenta  faisant  corps  avec  lui  suit 
tous  ses  mouvements  ;  mais  cette  opinion  est  toute 
théorique,  et  n’est  nullement  fondée.  Ainsi,  souvent 
la  cavité  utérine  n’est  pas  complètement  remplie; 
et  depuis  le  placenta,  comme  on  l’a  dit,  ne  fait  pas 


corps  avec  l’organe  geslateur.  Au  reste  ,  les  faits 
sont  là  qui  font  voir  dans  toute  leur  évidence  l’in¬ 
fluence  de  ces  causes  ,  et  c’est  chose  tellement  vul¬ 
gaire.  que  l’on  a  tout  lieu  de  s’étonner  de  la  voir 
révoquer  en  doute. 

L’on  a  vu  plus  haut  que  la  rétraction  trop  rapide 
et  trop  étendue  de  l’utérus  pouvait  occasionner  une 
métrorrhagie;  or,  les  faits  viennent  encore  déposer 
en  faveur  de  cette  opinion.  Ainsi,  dans  quelques 
cas  particuliers,  quand  l’iilérus  contient  beaucoup 
de  liquide,  et  que  ce  liquide  s’éeoule  très-promple- 
inent,  l’utérus  revient  aussitôt  sur  lui-même;  et 
comme  celte  rétraction  est  très-étendue,  il  peut 
survenir  une  métrorrhagie.  Dans  les  circonstances 
ordinaires,  l’écoulement  du  liquide  amniotique  est 
peu  abondant,  et  par  cela  même  la  rétraction  utérine 
peu  étendue;  elle  ne  peut  par  conséquent  produire 
le  décollement  du  placenta.  Comme  on  le  voit  par 
ce  qui  précède,  M.  P.  Dubois  ne  fait  point  une 
grande  part  à  l’opinion  admise  par  quelques  au¬ 
teurs,  et  particulièrement  M.  Velpeau,  qui  compa¬ 
rent  la  métrorrhagie  à  l’épistaxis,  et  disent  que  le 
décollement  du  placenta  n’est  que  l’effet  de  l’hé¬ 
morrhagie. 

La  cause  la  plus  commune  de  la  métrorrhagie  qui 
survient  pendant  la  grossesse,  est  sans  contredit 
l’expansion  naturelle  de  l’utérus  lorsque  le  placenta 
se  trouve  implanté  sur  un  point  rapproche  de  l’o¬ 
rifice  interne.  Le  segment  inférieur  prend  un  ac¬ 
croissement  rapide  vers  la  fin  de  la  grossesse,  et  le 
placenta  insère  sur  ce  point  de  l’utérus,  ne  pouvant 
suivre  ce  mouvement  d’accroissement,  se  détache 
dans  une  plus  ou  moins  grande  étendue;  de  là  l’hé¬ 
morrhagie. 

Une  dernière  réflexion  au  premier  abord  l’on 
croirait  que  les  pertes  qui  résultent  de  l’implanta¬ 
tion  du  placenta  sur  un  point  rapproché  de  l’orifice 
utérin  devraient  être  beaucoup  plus  communes 
dans  les  premiers  mois  de  la  grossesse,  parce  qu’à 
cette  époque  le  segment  inferieur  semble  devoir 
être  le  siège  d’un  développement  considérable.  Eh 
bien!  c’est  tout  le  contraire  que  l’on  observe,  et 
cela  parce  que  le  développement  de  la  partie  infé¬ 
rieure  de  l’utérus  ne  s’opère  que  vers  la  fin  de  la 
grossesse,  quelquefois  même  à  l’époque  de  l’accou¬ 
chement. 

L’on  trouve  dans  les  auteurs  qui  ont  traité  ce 
sujet,  des  explications  fort  différentes.  L’on  a  été 
même  jusqu’à  dire  que  le  placenta  pouvait  être  dé¬ 
collé  sans  pour  cela  qu’il  survint  de  métrorrhagie; 
mais  les  faits  que  l’on  cite  à  l’appui  de  cette  opinion 
ne  paraissent  ni  bien  concluants,  ni  bien  appréciés. 
La  plupart  d’entre  eux  appartiennent  à  des  recueils 
étrangers.  Dans  le  cas  rapporté  par  M.  Leroux,  l’hé¬ 
morrhagie  était  abandante,  loin  d’être  insignifiante. 
Dans  ceux  de  Chapman  et  Perfet,  il  y  avait  eu  dé¬ 
collement  incomplet,  mais  surtout  l’hémorrhagie 
avait  été  abondante. 

Prédispositions  locales.  L’on  rencontre  des 
femmes  qui  éprouvent  des  métrorrhagies  dans  plu¬ 
sieurs  accouchements  successifs.  Il  est  peu  d’accou¬ 
cheurs  qui  n’aient  eu  l’occasion  de  faire  cette  re¬ 
marque.  C’est  qu’il  y  a  des  femmes  chez  lesquelles 
presque  toujours  le  placenta  se  trouve  inséré  sur  le 
col  utérin  ,  sans  que  l’on  puisse  savoir  si  celte  cir- 
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constance  lient  a  quelques  dispositions  locales  par¬ 
ticulières,  ou  bien  les  connexions  urétro  placen¬ 
taires,  chez  certaines  femmes,  sont  peu  résistantes, 
comme  chez  d’autres  les  connexions  sont  fortes  et 
se  rompent  difficilement;  or  l’on  comprend  que  les 
premières  seront  exposées  à  de  fréquentes  métror- 
ihagies,  tandis  que  chez  les  autres  cet  accident  ne 
s’observera  jamais  ou  très-rarement. 

Chez  d’autres  femmes  enfin,  l’œuf  se  trouve 
rempli  à  chaque  grossesse  d’une  grande  quantité  de 
liquide  ;  chez  celles-ci,  comme  chez  celles  qui  ont  le 
malheureux  privilège  des  doubles  grossesses,  la  ré¬ 
traction  utérine  doit,  plus  souvent  que  chez  d’au¬ 
tres,  s’accompagner  d'hémorrhagie. 

En  résumé,  les  pressions  exercées  sur  les  parois 
abdominales,  les  chocs  sur  ces  mêmes  parties,  les 
secousses,  etc.,  et,  beaucoup  plus  souvent  que  cela, 
le  décollement  du  placenta  quand  celui-ci  se  trouve 
implanté  sur  l’orifice  utérin,  sont  les  causes  les  plus 
fréquentes  des  métrorrhagies  qui  surviennent  à  la 
lin  de  la  grossesse.  M.  Dubois  n’a  pas  fait  mention 
ici  des  impressions  morales,  comme  cause  de  mé- 
trorrhagie,  non  pas  qu’il  pense  que  celles-ci  ne 
puissent  déterminer  cet  accident,  mais  c’est  chose 
si  rare,  qu’il  n’a  pas  cru  devoir  en  parler. 

Marche.  —  Il  y  a  dans  la  marche  de  la  métror- 
rhagie  des  différences  assez  nombreuses.  Relative* 
ment  à  l'époque  de  sou  apparition,  la  métrorrhagie 
peut  se  manifester  immédiatement  après  la  violence 
qui  a  déterminé  le  décollement  du  placenta,  mais 
ceci  n’a  pas  toujours  lieu.  Quand  la  métrorrhagie 
résulte  de  causes  internes,  l’expansion  utérine,  par 
exemple ,  ou  bien  lorsqu’elle  est  spontanée  ,  elle 
,  survient  pendant  le, repos  ,  la  nuit  et  plus  souvent 
encore  le  malin  ;  du  moins  c’est  ce  que  M.  Dubois 
croit  avoir  le  plus  ordinairement  observé.  11  en  est 
«lu  reste  de  même  pour  l’apparition  du  flux  men¬ 
struel.  Dans  quelques  circonstances  la  métrorrha¬ 
gie  est  précédée  d’une  sorte  de  craquement  inté¬ 
rieur  ;  d’autres  fois  c’est  une  sensation  inconnue  de 
pesanteur  dans  le  bassin,  de  plénitude  utérine. 

Relativement  à  la  quantité  de  sang  ,  dans  cer¬ 
tains  cas  on  voit  apparaître  du  sang  en  assez  petite 
quantité,  d'une  couleur  rosée  d’abord,  et  qui  finit 
par  prendre  une  teinte  assez  foncée.  Cette  mélror- 
rhagie  ressemble  assez  à  un  commencement  de 
menstruation  ;  d’autres  fois  le  sang  coule  dès  le 
début  en  abondance  et  constitue  une  véritable 
perte  foudroyante.  Cette  différence  dans  la  quantité 
de  sang  écoulé  ,  s’explique  assez  naturellement: 
dans  It*  premier  cas  le  décollement  du  placenta  est 
peu  étendu;  il  est  très-considérable  dans  le  second. 
Ici  le  placenta  est  implanté  en  totalité  sur  le  col, 
tandis  que  dans  le  cas  d  hémorrhagie  peu  abon¬ 
dante  ,  un  de  ses  bords  seulement  était  inséré  sur 
le  col  utérin  ,  et  le  décollement  de  celte  partie 
ne  déterminait  la  rupture  que  d’un  petit  nombre 
de  vaisseaux. 

Duree.  —  Tantôt  la  métrorrhagie  ne  fait  qu’ap¬ 
paraître  pour  cesser  aussitôt  ;  tantôt  l’écoulement 
du  sang  est  plus  abondant  et  reparaît  à  plusieurs 
reprises  pour,  en  définitive,  cesser  tout  b  fait.  Il 
est  enfin  das  circonstances  où  ,  après  plusieurs  ap¬ 
paritions  successives ,  la  métrorrhagie  continue. 
L’on  comprend  de  suite  que  les  pertes  doivent  dé¬ 


terminer  un  affaissement  de  l’économie  et  donner 
lieu  à  tous  les  phénomènes  de  l'anemie  ,  qui  seront 
d’autant  plus  prononcés  que  l’écoulement  de 
sang  est  plus  abondant  et  dure  depuis  plus  long¬ 
temps. 

Influence  de  la  métrorrhagie  sur  le  travail . — 
Lorsque  la  perle  est  peu  considérable,  elle  est  or¬ 
dinairement  sans  influence  aucune  sur  la  marche 
du  travail  ;  celui-ci  n’en  parcourt  pas  moins  ses 
diverses  périodes,  mais  lorsqu'elle  est  abondante, 
il  est  extrêmement  rare  qu'à  la  longue  elle  ne  pro¬ 
voque  pas  les  contractions  utérines.  Cependant,  si 
le  sang  de  la  métrorrhagie,  même  abondante,  reste 
liquide,  ne  se  coagule  pas ,  il  peut  très  bien  se  faire 
que  les  contractions  utérines  ne  soient  pas  mises 
en  jeu  ;  mais  quand  il  existe  des  caillots,  c’est  diffé¬ 
rent;  ceux-ci  se  forment  dans  la  cavité  utérine, 
irritent  cet  organe  par  leur  présence  et  la  pression 
qu’ils  exercent  sur  lui  et  sollicitent  ainsi  ses  con¬ 
tractions. 

Lorsque  la  métrorrhagie  détermine  le  iravail ,  la 
marche  de  celui-ci  diffère  suivant  certaines  circon¬ 
stances.  11  n’est  pas  rare  qu’après  la  rupture  des 
membranes  la  tête  de  l’enfant  venant  a  fermer  com¬ 
plètement  l’orifice  utérin  ,  l’hémorrhagie  cesse  et 
l’accouchement  soit  heureux  :  c’est  une  des  cir¬ 
constances  les  plus  favorables.  11  arrive  pourtant 
assez  souvent  que  le  sang  continue  de  couler,  même 
après  la  rupture  des  membranes,  et  que  l’enfant 
succombe  avant  la  terminaison  de  l’accouchement. 
La  femme,  dans  ce  cas,  se  rétablit  difficilement. 
Dans  certains  cas ,  le  fœtus  est  expulsé  au  milieu 
de  nombreux  caillots  et  la  mère  meurt  par  suite  de 
la  persistance  de  la  métrorrhagie.  Enfin,  l’on  vo  t 
quelquefois  le  placenta  décollé,  être  expulsé  au- 
dehors,  tandis  que  le  fœtus  reste  dans  la  cavité 
utérine.  Dans  ce  cas  la  femme  meurt  avant  la  ter¬ 
minaison  de  l’accouchement. 

Lorsque  la  métrorrhagie  survient  pendant  le 
travail ,  tantôt  c’est  au  commencement,  et  ici  l’ac¬ 
cident  dépend  le  plus  souvent  de  l’insertion  du  pla¬ 
centa  sur  le  col  :  tantôt  c’est  pendant  le  travail,  à 
la  suite  d’une  réaction  extrême  de  l’utérus  après 
l’expulsion  d’une  grande  quantité  d’eau;  mais,  en 
general,  le  travail  marche  régulièrement  et  les  con¬ 
tractions  mettent  un  terme  à  l’écoulement  du  sang. 

La  cessation  spontanée  de  la  métrorrhagie  s'ex¬ 
plique  d’une  manière  satisfaisante.  Dans  cette  cir¬ 
constance  ,  en  effet,  le  décollement  du  placenia  est 
peu  considérable  :  il  se  forme  bientôt  un  caillot  qui 
forme  une  sorte  de  digue  et  s’oppose  b  l’écoulement 
du  sang. 

Diagnostic.  —  C’est  une  chose  qui  parait  très- 
simple  que  de  diagnostiquer  une  métrorrhagie,  et 
il  semble  qu’il  suffise  de  voir  l’apparition  du  sang 
(lorsque  la  femme  n’a  pas  été  réglée  dans  le  cours 
de  la  grossesse,  ce  qui,  du  reste,  est  très-rare)  , 
pour  pouvoir  dire  qu’il  y  a  une  perte.  Il  existe 
néanmoins  de  petites  difficultés  :  lorsque  le  sang 
apparaît,  il  ne  s’ensuit  pas  pour  cela  que  cet  écou¬ 
lement  de  sang  dépende  du  décollement  du  placenta. 
Ce  sang  peut  provenir  d’une  rupture  de  l’utérus  ou 
de  quelques  vaisseaux  variquex  du  vagin  ou  des 
grandes  lèvres.  11  ne  serait  même  pas  impossible 
qu’il  vîn  du  col  désorganisé. 
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Le  sang  qui  provient  d’une  rupture  de  l’utérus 
ne  peut  donner  lieu  a  méprise.  En  effet ,  la  quantité 
de  sang  est  peu  abondante,  et  cependant  les  acci- 
denlsgénérauxsonl  très-graves,  puisqu’ils  annoncent 
une  mort  prochaine.  La  rupture  des  varices  est 
chose  peu  commune,  et  l’on  remonte  facilement  à 
cette  cause  de  la  métrorrhagie  par  la  simple  inspec¬ 
tion  des  parties.  Si  ces  varices  occupent  les  grandes 
lèvres,  si  elles  sont  situées  dans  le  vagin,  presque 
toujours  leur  rupture  est  précédée  d’un  tromhus; 
et  d’ailleurs  l’on  aperçoit  assez  souvent  à  l’extérieur 
l’état  variqueux  des  vaisseaux. 

La  métrorrhagie  peut  aussi ,  comme  ou  l’a  vu 
plus  haut,  dépendre  d'une  altération  du  col,  et  plus 
particulièrement  d’une  maladie  de  l’utérus  lui- 
même.  Un  cas  de  ce  genre  a  été  observé  par  M.  Du¬ 
bois  dans  les  salles  de  la  clinique. 

Une  femme  se  présente  pour  être  admise  dans  le 
service  avec  une  métrorrhagie  que  l’on  attribuait  à 
l’insertion  du  placenta  sur  le  col.  M.  Dubois  la 
touche  et  pense,  en  effet,  que  le  diagnostic  porté 
est  juste,  que  le  placenta  est  réellement  inséré  sur 
le  col,  car  il  croit  en  sentir  lesiobules.  Mais  bientôt 
il  voit  que  ces  lobules  ,  ces  cotylédons  sont  séparés 
les  uns  des  autres  :  quelques-uns  sont  situés  en 
dehors  du  col  et  peuvent  même  être  déchirés  avec 
le  doigt.  Le  professeur  alors  dianostiqua  une  mé- 
trorrhagie  dépendante  d’une  altération  du  col.  Ce 
qui  l’avait  ici  induit  un  moment  en  erreur,  c’est 
que  les  cotylédons  qu’il  sentait  occupaient  presque 
tous  la  partie  inlernedu  col,  circonstance  qui  n’est 
pas  ordinaire,  et  puis,  chez  celte  femme,  déjà  une 
première  métrorrhagie  avait  coïncidé  avec  l’exis¬ 
tence  d’une  première  grossesse. 

Une  fois  ces  causes  de  la  métrorrhagie  exclues  , 
il  ne  sera  pas  sans  intérêt  d’examiner  si  réellement 
la  perte  doit  être  attribuée  au  décollement  du  pla¬ 
centa  inséré  sur  le  coi  utérin.  D’abord ,  par  le  rai¬ 
sonnement,  l’on  sait  que  la  métrorrhagie  qui  se 
déclaré  à  une  époque  avancée  de  la  grossesse  est 
spontanée,  car  les  légers  efforts  auxquelles  se  sont 
quelquefois  livrées  les  femmes  au  moment  de  son 
apparition  ne  sauraient  en  rendre  compte,  il  est 
un  autre  signe  qu’il  convient  d’ajouter  ici  :  c’est  la 
manière  dont  le  sang  s’écoule.  L’on  a  dit  que  l’hé¬ 
morrhagie  augmentait  notablement  pendant  la  durée 
des  contractions  utérines,  et  que  dans  l’intervalle  des 
contractions,  au  contraire,  l’écoulement  du  sang 
était  beaucoup  moins  abondant.  C’est  une  remarque 
que  jusqu’ici  M.  P.  Dubois  n’a  point  faite. 

Far  l’examen  manuel,  l’on  peut,  dit-on,  recon- 
uaitre  le  placenta  situé  au-dessus  du  col;  interposé 
entre  le  doigt  explorateur  et  le  fœtus,  il  empêche 
tout  contact  immédiat  avec  celui-ci.  M.  F.  Dubois  ne 
pense  pas  que  cela  soit  facile,  car  avant  que  le  tra¬ 
vail  n’ait  commencé  il  est  à  peu  près  impossible  de 
pénétrer  à  travers  le  col  qui  n’est  nullement  dilaté; 
niais  si  le  col  est  perméable,  si  le  doigt  peut  le  tra¬ 
verser,  alors  c’est  différent,  l’on  parvient  avec  fa¬ 
cilité  a  toucher  le  placenta;  c’est  même,  suivant 
1  opinion  du  professeur,  le  meilleur  moyen  pour 
constater  l’insertion  de  cet  organe  sur  le  col.  Ce¬ 
pendant  si  la  perle  était  suspendue,  il  faudrait 
s’abstenir  de  toute  investigation  manuelle  qui  pour¬ 
rait  rappeler  l’hémorrhagie. 


Pronostic. -^Lorsqu’une  femme  arrivée  au  terme 
de  la  grossesse  se  trouve  prise  de  métrorrhagie,  il 
y  a,  pour  le  pronostic,  deux  intérêts  à  examiner  : 
1°  l’intérêt  de  la  mère  ;  2°  celui  de  l’enfant.  En  gé¬ 
néral,  le  pronostic  est  plus  ou  moins  grave,  suivant 
la  quantité  de  sang  perdue.  Ainsi,  dans  le  service, 
plusieurs  femmes  se  sont  trouvées  dans  ces  condi¬ 
tions  sans  qu’il  ait  été  besoin  de  les  retirer  de  la 
salle  où  elles  étaient  couchées,  et  cela  parce  que  les 
accidents  hémorrhagiques  avaient  bientôt  cessé. 

llelalivement  à  l’époque  de  l’apparition  de  la 
perte,  le  pronostic  est  encore  plus  ou  moins  grave. 
L’on  peut  dire,  en  général,  que  la  gravité  est  plus 
grande  quand  l’hémorrhagie  se  montre  dans  le  cours 
de  la  grossesse,  que  lorsqu'elle  complique  le  travail; 
et  cela  parce  que  les  conditions  qui  doivent  pré¬ 
parer  l’évacuation  de  l’utérus  sont  plus  éloignées 
dans  le  premier  cas,  et  plus  rapprochées  dans  le 
second.  Le  pronostic  de  la  métrorrhagie  est  encore 
plus  ou  moins  grave,  suivant  les  causes  qui  lui  ont 
donné  lieu.  Ainsi,  toutes  choses  égales  d’ailleurs , 
l’hémorrhagie  est  beaucoup  plus  grave  dans  le  cas 
d’insertion  du  placenta  sur  le  col  que  dans  toute 
autre  cause  accidentelle;  et  cela  parce  que  dans 
le  cas  d’insertion  du  placenta  sur  le  col,  la  cause 
persistant,  l’hémorrhagie  devra  nécessairement  se 
reproduire.  La  métrorrhagie  est  aussi  beaucoup 
plus  grave  chez  les  primipares  que  chez  les  femmes 
qui  ont  eu  déjà  plusieurs  enfants,  car  le  travail  est 
bien  plus  difficile  chez  les  premières  que  chez  les 
secondes. 

Enfin,  une  dernière  observation,  c’est  que  la  mé- 
trorrhagie,  surtout  quand  elle  dépend  de  l’insertion 
du  placenta  sur  le  col  utérin,  est  infiniment  plus 
grave  dans  les  hôpitaux  que  dans  la  pratique  civile  ; 
en  effet,  dans  tes  hôpitaux,  les  femmes  sont  plus 
susceptibles  de  devenir  malades,  exposées  qu’elles 
sont  à  subir  les  influences  des  épidémies  qui  souvent 
lèguent  dans  ces  établissements. 

L’on  peut  dire  que  la  métrorrhagie  est  grave  en 
même  temps  et  pour  la  mère  et  pour  l’enfant;  ce¬ 
pendant  elle  est  plus  souvent  funeste  à  l’enfant  qui 
supporte  beaucoup  moins  bien  que  la  mère  la  perle 
du  sang,  et  qu i  plus  souvent  n’y  survit  pas.  La 
femme,  dans  ce  cas,  sent  graduellement  se  ralentir 
les  mouvements  de  son  enfant  :  un  mot  là-dessus. 

L’on  a  vu  précédemment  que  le  sang  dans  la  mé- 
Irorrhagie  coulait  à  l’extérieur,  et  que  la  plus  pe¬ 
tite  partie  se  coagulait  pour  former  des  caiilots  qui 
ne  sont  expulsés  que  par  intervalle;  l’on  a  vu  que 
l’hémorrhagie  était  en  même  temps  veineuse  et  ar¬ 
térielle,  que  le  sang  veineux  est  presque  semblable 
au  sang  artériel,  tant  îa  circulation  est  active  dans  les 
sinus  utérins,  et  que  l’utérus  et  le  placenta  étaient 
en  même  temps  la  source  de  l’hémorrhagie;  qu’en 
conséquence,  celle-ci  était  à  la  fois  maternelle  et 
fœtale.  Cependant  il  est  assez  rare  que,  dans  ces  cir- 
constances ,  le  fœtus  perde  du  sang;  celui-ci  vient 
principalement  de  la  mère.  Si  les  choses  se  passent 
ainsi,  l’enfant  ne  succombe  pas  'a  une  véritable  hé¬ 
morrhagie,  mais  bien  à  la  suspension  de  îa  circula¬ 
tion  ;  aussi  l’enfant  meurt-il  avec  tous  les  symptômes 
de  congestion  sanguine  des  organes  ,  et  ici  les  con¬ 
ditions  sont  les  mêmes  que  dans  le  cas  de  mort  du 
fœtus  par  suitede  la  compression  du  cordon.  Ceci 
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a  été  indiqué  depuis  longtemps  déjà;  on  le  trouve 
dans  Rœderer  ;  mais  les  auteurs  modernes  ne  l’ont 
point  mentionné. 

Traitement.  —  Pour  mieux  faire  comprendre  ce 
qu’il  y  a  à  dire  sur  le  traitement  de  la  métrorrhagie, 
M.P.  Dubois  suppose  quelques  cas,  assez  nombreux 
cependant  pour  qu’ils  comprennent  tous  les  cas  pos¬ 
sibles;  ce  sera  une  sorte  de  vade  mecum  sur  le 
sujet. 

La  métrorrhagie,  relativement  aux  soins  qu’elle 
réclame,  présente  une  notable  différence,  suivant 
qu’elle  a  lieu  avant  ou  pendant  le  travail;  mais  ces 
cas  sont  ordinairement  assez  difficiles  à  distinguer, 
bien  que  de  prime  abord  cela  paraisse  facile.  Le 
seul  moyen  qui  puisse  servir  à  établir  cette  distinc¬ 
tion  ,  c’est  l’expression  de  la  douleur  chez  la  mère; 
mais  l’on  comprend  de  suite  que  cela  ne  suffit  pas  , 
car  il  y  a  des  femmes  chez  lesquelles  le  travail  est 
commencé  sans  qu’elles  s’en  doutent,  et  cela  est 
très-ordinaire  dans  le  cas  où  il  existe  une  métror¬ 
rhagie.  Ici,  en  effet,  les  douleurs  occasionnées  par 
les  contractions  utérines  se  confondent  assez  bien 
avec  les  petites  douleurs  continues  résultant  de 
l’hémorrhagie. 

L’hémorrhagie  avant  le  travail  sera  ou  légère, 
ou  grave;  cette  distinction  est  essentielle,  carie 
traitement  devra  varier  beaucoup  suivant  l’intensité 
de  la  métrorrhagie.  L’hémorrhagie  légère,  en  effet, 
ne  détermine  que  de  légers  troubles  dans  l’écono¬ 
mie ,  tandis  que  l’hémorrhagie  grave,  en  donnant 
lieu  à  un  écoulement  de  sang  considérable,  amène 
par  cela  même  des  troubles  profonds. 

Dans  la  métrorrhagie  légère,  il  faut  commencer 
par  placer  la  malade  dans  une  position  horizontale 
pour  diminuer  l’afflux  du  sang  vers  l’utérus  ,  lui 
conseiller  le  repos  le  plus  absolu ,  la  placer  dans 
une  chambre  dont  la  température  sera  peu  élevée  , 
et  exposée  même  à  un  courant  d’air  frais  si  cela  est 
possible.  La  malade  fera  usage  de  boissons  acidu¬ 
lées  ;  s’il  existe  de  la  pléthore,  une  saignée  du  bras 
sera  pratiquée.  Comme  il  pourrait  se  faire  que  la 
réplétion  de  la  vessie  et  du  rectum  entretinssent 
l’hémorrhagie,  il  serait  utile  d’évacuer  ces  organes 
à  l’aide  d’un  lavement  et  de  la  sonde.  Comme  on  le 
voit,  les  indications  sont  simples  ici.  Il  faut  ajouter 
que  la  malade  devra  être  surveillée  attentivement. 

Dans  la  métrorrhagie  grave ,  les  moyens  précé¬ 
dents  seraient  inefficaces;  la  saignée  devient  alors 
non-seulement  inutile,  mais  encore  nuisible,  à  cause 
de  la  grande  quantité  de  sang  perdu.  Les  moyens 
à  employer  sont  les  réfrigérants,  soit  à  l’extérieur, 
soit  en  boissons,  soit  enfin  en  lavements,  mais  ra¬ 
rement  sur  une  surface  aussi  étendue  à  la  fois.  Si 
cela  n’est  pas  assez  puissant,  l’on  pourrait  donner 
l’ergot  de  seigle,  mais  à  titre  de  moyen  hémostati¬ 
que  seulement ,  et  non  pas  par  la  bouche  ,  il  serait 
le  plus  souvent  rejeté  par  les  vomissements ,  mais 
par  le  rectum  ,  dans  un  véhicule  froid. 

Restent  deux  moyens,  l’emploi  du  tampon  et  la 
rupture  des  membranes. 

Par  la  rupture  des  membranes,  l’on  cherche  à 
provoquer  la  rétraction  utérine,  qui  suffit,  dans  la 
grande  majorité  des  cas,  pour  arrêter  l’hémorrha¬ 
gie.  Ce  conseil  a  été  donné  par  Goueppi.  Peut-être 
l’emploi  du  tampon  présenterait-il  plus  de  sécurité 


que  la  rupture  des  membranes  ,  car  celle-ci  pourrait 
surprendre  l’enfant  dans  une  fausse  position,  c’est- 
à-dire  que  l’enfant  pourrait  ne  présenterai!  détroit 
supérieur  ni  la  tète,  ni  le  pelvis,  circonstance  qui 
ajouterait  encore  aux  conditions  fâcheuses  existan¬ 
tes  déjà. 

Il  reste  à  parler  maintenant  du  traitement  de  la 
métrorrhagie  pendant  le  travail. 

La  métrorrhagie  existant  pendant  le  travail ,  soit 
qu’elle  ait  commencé  avant  le  début  de  celui-ci ,  ou 
depuis  son  début,  doit,  comme  dans  le  cas  précé¬ 
dent,  être  distinguée  en  métrorrhagie  légère  et  en 
métrorrhagie  grave. 

Dans  la  métrorrhagie  légère,  il  s’agit  d’une  femme 
dont  l’orifice  u’est  ni  dilaté,  ni  dilatable,  et  chez 
laquelle  les  membranes  sont  intactes.  L’on  voit  tout 
de  suite  que  ce  cas  offre  la  plus  grande  ressemblance 
avec  ceux  dont  il  a  été  précédemment  question,  si 
ce  n’est  que,  le  travail  étant  commencé,  il  y  a 
douleurs.  Les  soins  à  donner  dans  ce  cas  sont,  par 
conséquent,  les  mêmes  que  dans  les  cas  qui  pré¬ 
cèdent. 

Maintenant,  si  l’on  suppose  une  femme  chez  la¬ 
quelle  l’orifice  utérin  est  dilaté,  les  membranes 
étant  encore  intactes,  il  faudra  d’abord ,  dans  ce 
cas,  remplir  les  indications  générales,  puis  ensuite 
l’on  pourrait  rompre  les  membranes  et  rendre  le 
travail  plus  actif  par  quelques  doses  d’ergot  de 
seigle.  Lorsque  les  membranes  sont  rompues  et  l’o¬ 
rifice  utérin  dilaté,  les  moyens  à  employer  sont  les 
mêmes  que  dans  le  cas  précédent;  il  faut  aussi  ac¬ 
tiver  le  travail  s’il  paraît  traîner  en  longueur. 

A  présent,  l’on  suppose  que  c’est  à  une  hémor¬ 
rhagie  grave  que  l’on  a  affaire.  L’orifice  utérin  n’est 
pas  dilaté  ,  les  membranes  sont  intactes.  Ici  les 
soins  à  donner  sont  à  peu  près  les  mêmes  que  dans  le 
cas  où  les  parties  se  trouvant  dans  les  mêmes  con¬ 
ditions  ,  le  travail  n’est  pas  commencé,  il  faut  ou 
tamponner  ,  ou  rompre  les  membranes.  Celte  der¬ 
nière  manœuvre  a  même  quelqu’avantagesur  le  tam¬ 
ponnement  si  la  position  du  fœtus' est  avantageuse, 
si  celui-ci  se  présente  par  l’une  de  ses  extrémités. 

Les  membranes  sont  rompues,  le  col  n’est  que 
légèrement  dilaté  ;  c’est  un  des  cas  les  plus  sérieux 
et  les  plus  embarrassants.  Les  premiers  moyens  à 
employer  sont  les  réfrigérants  et  quelquefois  l’er¬ 
got  de  seigle.  Mais  l’hémorrhagie  peut  continuer, 
et  l’on  se  trouve  alors  placé  entre  deux  écueils:  ou 
bien  il  faut  évacuer  l’utérus  ,  et  la  version  est  le 
seul  moyen  d’arriver  à  ce  résultat  ;  ou  bien  il  faut 
appliquer  le  tampon ,  et  ce  moyen  est  peu  conve¬ 
nable  ,  car  il  ne  sapplique  pas  immédiatement  sur 
les  orifices  des  vaisseaux  divisés,  et  l’hémorrhagie 
continuerait  de  se  faire  à  l’intérieur.  L’on  n’aurait 
fait  qu’une  chose,  changer  une  hémorrhagie  appa¬ 
rente  en  une  hémorrhagie  latente. 

Entre  ces  deux  moyens,  il  faut  choisir  suivant  les 
circonstances.  Lorsque  l’utérus  est  assez  souple 
pour  laisser  croire  que  la  main  pénétrera  dans  sa 
cavité  sans  éprouver  trop  de  résistance  et  sans 
trop  de  violence,  il  faut  recourir  à  la  version,  sur¬ 
tout  si  l’utérus  contenait  une  assez  grande  quantité 
de  liquide.  Celte  dernière  circonstance  rendrait  le 
tamponnement  plus  préjudiciable  qu’utile;  en  effet, 
Vutérus,  qui  déjà  aurait  été  distendu  par  une  assez 
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grande  quantité  d’eau  ,  se  distendrait  de  nouveau 
beaucoup  plus  facilement,  et  pourrait  contenir  une 
bien  plus  grande  quantité  de  sang.  Si,  au  contraire, 
l’utérus  présente  une  grande  résistance,  s’il  conte- 
tenait  peu  de  liquide,  l’on  doit,  dans  ce  cas,  recou¬ 
rir  de  préférence  au  tampon  ,  car  l’utérus  ne  se 
laissera  pas  distendre  par  le  sang.  Après  cela  l’on 
applique  un  bandage  circulaire ,  ou  bien  l’on  se 
contente  de  comprimer  le  ventre  avec  la  main. 
Mais,  quoi  qu’on  fasse  ,  cet  accident  entraîne  les 
conséquences  les  plus  fâcheuses;  très-souvent  la 
vie  de  l’enfant,  et  quelquefois  celle  de  la  mère,  se 
trouvent  compromises. 

Si  maintenant  l’on  suppose  le  cas  où  l’orifice  est 
dilaté  ou  susceptible  de  l’être,  il  faut  rompre  les 
membranes,  et  si  l’utérus  ne  se  contracte  pas  ,  l’on 
procède  immédiatement  à  la  version,  avec  la  pré¬ 
caution  de  ne  pas  agir  trop  rapidement.  La  rétrac¬ 
tion  de  l’utérus  suffît  le  plus  souvent  pour  amener 
la  cessation  de  l’hémorrhagie.  L’on  choisit ,  bien 
entendu,  entre  la  version  ou  bien  l’application  du 
forceps.  Si  les  membranes  sont  rompues  ,  l’on  se 
comporte  de  la  même  façon,  car  h-s  indications  sont 
les  mêmes,  et  l’on  procède,  soit  à  la  version  ,  soit  à 
l’application  du  forceps  ;  ou  si  ce  sont  les  extrémi¬ 
tés  pelviennes  qui  se  présentent,  l’on  se  contente 
d’activer  la  sortie  du  fœtus  à  l’aide  de  quelques 
tractions  seulement. 

{Gazette  des  Hôpitaux ,  n0B  148  et  î  150.) 


31.  Tumeur  du  volu?ne  d'un  œuf  dé autruche  et  du 
poids  de  440  grammes  (14  onces) ,  développée 
dans  la  paroi  antérieure  de  V utérus,  et  extirpée 
avec  succès  par  M.  Amussat.  (Résumé  ou  ex¬ 
trait  de  l’observation  rédigée  par  M.  le  Dr  Filhos). 

Madame  G...,  âgée  de  cinquante  ans,  s’est  mariée 
à  vingt-un  ans;  elle  a  eu  quatre  enfants  et  deux 
fausses  couches;  la  dernière  il  y  a  dix  ans  environ. 
Jusqu’en  1838  sa  santé  a  été  bonne,  la  menstruation 
a  été  régulière.  Vers  cette  époque,  des  pertes  de 
sang  commencèrent  à  apparaître.  Peu  abondantes 
d’abord,  ces  mélrorrhagies,  parfois  effrayantes,  et 
reparaissant  fréquemment ,  finirent  par  affaiblir  beau¬ 
coup  ta  malade.  Différents  moyens  furent  conseil¬ 
lés,  mais  sans  résultat  avantageux.  Enfin  M.  le  doc¬ 
teur  Schuster  fut  consulté.  Ce  médecin,  aussi 
modeste  que  distingué,  reconnut,  avec  M.  L.  Boyer, 
chez  lequel  il  amena  la  malade,  une  tumeur  déve¬ 
loppée  dans  les  parois  de  l’utérus.  Ce  diagnostic, 
confirmé  par  l’examen  auquel  se  livrèrent  successi¬ 
vement  MM. x  Amussat,  Récamier,  Trousse!,  Fil¬ 
hos,  etc.,  était  basé  sur  les  données  suivantes  four¬ 
nies  par  le  toucher. 

Ee  col  de  l’utérus,  saillant  et  arrondi,  avait  12  ou 
13  lignes  de  diamètre  dans  tous  les  sens  ;  il  présen¬ 
tait  une  surface  inégale  et  une  consistance  assez 
ferme.  Au-devant  de  la  lèvre  postérieure ,  allongée 
et  amincie,  était  l’ouverture  utérine  marquée  par 
un  sillon  transversal.  Le  doig  y  fut  introduit  avec 


facilité  ;  mais  il  ne  put  pénétrer  au-delà  de  12  à  13 
lignes.  Cette  lèvre,  restée  libre,  contournait  en[forme 
décroissant  la  lèvre  antérieure  fortement  engorgée. 
11  n'y  avait  pas  de  communication  appréciable  entre 
la  cavité  du  col  et  celle  de  l’utérus;  on  rencontrait 
partout  une  exacte  continuité  de  tissu  entre  l’ex¬ 
trémité  supérieure  de  la  lèvre  postérieure  et  la  par¬ 
tie  corespondante  de  l’engorgement  de  la  lèvre 
antéi  ieui  e.  La  cavité  de  la  matrice  était  donc  com¬ 
plètement  effcacée.  Ajoutons  que  le  volume  de  la 
lèvre  antérieure  augmentait  graduellement  en  se 
rapprochant  de  l’extrémité  utérin  du  col  de  la  ma¬ 
trice. 

L’emploi  du  spéculum  servit  peu  à  éclairer  le 
diagnostic.  Le  col  de  l’utérus  parut  engorgé  •  il 
était  lisse  et  d’un  rouge  violacé.  Au-deva°nl  de’ la 
lèvre  postérieure,  allongée  tansversalement  et  amin¬ 
cie,  on  voyait  un  sillon  transversal  ou  l’ouverture 
du  col  déjà  reconnue  avec  le  doigt. 

Par  le  rectum,  on  reconnaissait  que  l’utérus 
était  plus  volumineux  que  dans  l’état  normal.  II 
s’étendait  du  milieu  de  l’excavation  du  petit  bassin, 
à  trois  à  quatre  travers  de  doigt  au-dessus  de  la’ 
symphyse  du  pubis.  Il  était  mobile,  arrondi,  sans 
inégalités  ni  bosselures,  d’une  consistance  uni¬ 
forme,  non  douloureux,  dans  aucun  point,  à  la 
pression  du  doigt.  Enfin  on  pouvait  juger  que  cet 
organe  occupait  presque  entièrement  l’excavation 
du  petit  bassin. 

D’après  ces  signes  et  les  antécédents  de  la  mala¬ 
die,  tous  les  consultants  furent  convaincus  qu’il  s’a¬ 
gissait  d’une  tumeur  fibreuse  placée  dans  la  paroi 
antérieure  de  la  matrice,  et  que  celte  tumeur,  en 
se  développant  du  fond  de  l’utérus  vers  son  orifice, 
avait  fini  par  effacer  entièrement  sa  cavité  et  même 
par  comprendre  la  lèvre  antérieure  du  col  de  l’or¬ 
gane  dans  son  mouvement  de  dédoublement  des 
parois  utérines. 

Il  résulta  clairement  de  ce  diagnostic,  basé  sur 
l’examen  attentif  qui  avait  été  fait  à  plusieurs  re¬ 
prises  et  successivement  par  différents  médecins, 
que  l’on  ne  devait  rien  attendre  des  seuls  efforts 
de  la  nature,  et  que  la  chirurgie  seule  pouvait  dé¬ 
barrasser  l’utérus  du  corps  qu’il  renfermait. 

Le  29  septembre  1841,  l’opération  fut  pratiquée 
par  M.  Amussat,  en  présence  de  MM. Trousse!,  Schus¬ 
ter,  L.  Boyer,  Filhos,  Thibault,  Corne,  Levaillant; 
M.  Recamier,  dont  les  précieux  travaux  sur  les  ma¬ 
ladies  de  l’utérus  ont  rendu  de  si  grands  services  à 
la  chirurgie,  s’empressa  de  venir  prêter  à  M.  Amus¬ 
sat  Je  concours  de  ses  lumières  pour  assurer  le 
succès  de  l’œuvre  difficile  qu’il  allait  entreprendre. 

La  malade  fut  placée  sur  une  commode  appro¬ 
chée  d’une  fenêtre  et  maintenue  convenablement 
par  des  aides.  M.  Amussat  introduisit  le  doigt 
indicateur  de  la  main  droite  dans  le  vagin  et  jusque 
dans  la  cavité  du  col  de  la  matrice.  Puis,  cherchant 
à  se  frayer  une  route  en  haut  et  en  arrière,  il  dé¬ 
chira  avec  son  doigt  la  partie  supérieure  de  l’a  paroi 
interne  du  col,  afin  de  mettre  à  découvert  une 
portion  de  la  tumeur,  et  de  pouvoir  appliquer  sur 
elle  les  moyens  de  traction  necessaires  pour  l’enle¬ 
ver  en  totalité.  Ce  premier  temps  achevé,  le  doigt 
indicateur  fut  porté  de  nouveau  sur  la  tumeur  et 
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dans  la  solution  de  continuité  qu'il  venait  de  pro¬ 
duire. 

Puis,  à  droite  et  à  gauche,  M.  Amussat  chercha  à 
détacher  et  à  isoler  complètement  la  portion  anté¬ 
rieure  de  la  tumeur.  Après  quelques  efforts  modérés 
il  parvint  avec  le  doigt  à  dédoubler  entièrement  la 
lèvre  anterieure  ducol  de  l’utérus. 

Alors  des  pinces  de  Museux  furent  appliquées 
sur  la  portion  apparente  de  la  tumeur  et  servirent 
à  faire  exercer  des  tractions  en  différents  sens,  par 
un  aide,  pendant  que  l’opérateur  détruisait  avec  son 
doigt,  porté  aussi  haut  que  possible,  les  adhérences 
solides  et  nombreuses  qui  unissaient  la  tumeur  aux 
parois  de  l’utérus.  A  l’aide  de  ces  mouvements,  la 
tumeur  s’isolait  de  plus  en  plus  ;  sa  face  postérieure, 
ses  côtés  et  sa  face  antérieure  furent  successive¬ 
ment  parcourus  avec  le  doigt,  et,  dans  celle  marche 
de  circumduclionde  l’indicateur,  quelquefois  armé 
d’un  dez  surmonté  d’un  ongle  tranchant  lorsque  la 
résistance  opposée  par  les  adhérences  était  trop 
grande,  dans  cette  véritable  énucléation  il  ne  se 
montra  rien  de  particulier. 

La  tumeur  ainsi  décollée  des  parois  de  la  matrice 
dans  presque  toute  son  étendue,  des  tentatives 
d’extraction  furent  faites,  et  pour  les  rendre  plus 
efficaces  et  avoir  un  point  d’appui  plus  fort  sur  la 
tumeur,  une  troisième  pince  fut  appliquée  à  côté 
«les  deux  premières,  puis  des  pinces  beaucoup  plus 
fortes,  articulées  en  forceps  furent  placées  isolément 
sur  des  points  opposés  de  la  tumeur.  Mais  les  trac¬ 
tions  exercées  a  l’aide  de  tous  ces  moyens,  ainsi  que 
l’énucléation  avec  les  doigts  portés  dans  la  cavité  de 
l’utérus,  et  qui  servaient  en  même  temps  à  surveil¬ 
ler  l'action  des  pinces,  ne  faisaient  pas  avancer 
beaucoup  la  tumeur,  parce  que,  d’une  part,  les 
pinces  déchiraient  les  pointssur  lesquels  elles  étaient 
placées,  et  se  détachaient,  et  que,  d’autre  part,  en 
raison  du  volume  considérable  du  corps  étranger, 
le  col  de  l’utérus  était  trop  étroit,  et. opposait  un 
obstacle  insurmontable  à  sa  sortie  de  l’utérus.  Un 
nouveau  debridement  pratiqué  fut  encore  sans  ré¬ 
sultat;  la  tumeur  résista  et  les  pinces  s’échappèrent 
en  déchirant  son  tissu.  Toutefois,  les  manœuvres 
employées  jusqu’alors,  c’est-à-dire  l’isolement  de  la 
tumeur,  les  dehridements  multiples  du  col  de  l’u¬ 
térus  et  sa  dilatation  par  les  tractions  réitérées  qui 
avaient  été  faites,  n’avaient  pas  été  sans  avantage. 
L’ouverture  utérine  était  largement  ouverte ,  et  la 
tumeur  présentait  à  la  vue  une  plus  grande  surface. 

Au  milieu  des  difficultés  qui  se  présentaient,  que 
fallait-il  faire?  Inciser  encore  le  col  de  l’utérus? 
Mais  il  était  à  craindre  d’arriver  jusque  dans  le 
cul-de-sac  du  péritoine,  et  de  blesser  les  artères 
utérines.  Inciser  la  tumeur  et  l’extraire  en  morceaux 
comme  l’un  des  assistants  le  proposait?  Mais  ce 
moyen  est  dangereux,  et  son  emploi  a  été,  dans  un 
cas  connu  de  M.  Amussat ,  suivi  d'un  résultat  fu¬ 
neste  ;  il  fut  donc  aussitôt  rejeté. 

Se  souvenant  alors  du  procédé  qu’il  avait  suivi 
dans  un  cas  analogue,  publié  par  M.  Troussel  dans 
la  lievîic  médicale  du  mois  d’août  1840,  procédé 
qui  consiste  à  faire  tourner  la  tumeur  sur  elle-même 
de  haut  en  bas,  en  n’agissant  que  sur  un  point  de 
son  étendue,  et  sans  exercer  de  grandes  tractions 
directes,  deux  pinces  de  Museux  furent  fixées  soli¬ 


dement  sur  un  point  apparent  de  la  tumeur  et  aus¬ 
sitôt  que  par  des  tractions  modérées  exercées  avec 
toutes  les  précautions  possibles,  en  avant  et  en  bas, 
la  tumeur  ne  pouvait  plus  cheminer  dans  ce  der¬ 
nier  sens,  d’autres  pinces  étaient  placées  au  dessus 
des  premières  sur  les  portions  de  la  tumeur  mises 
à  découvert.  En  continuant  d’agir  ainsi ,  bientôt  la 
masse  ayant  subi  un  mouvement  de  rotation,  fut 
extraite  en  entier  de  l’utérus,  et  ce  (pii  prouva  qu’en 
effet  la  rotation  avait  été  complète,  c’est  que  la  por¬ 
tion  de  la  tumeur  qui  sortit  la  dernière  était  juste¬ 
ment  celle  sur  laquelle  les  tractions  directes  avaient 
été  primitivement  exercées. 

Celle  opération  a  été  longue  et  douloureuse; 
mais  la  quantité  de  sang  perdue  a  été  fort  peu  con¬ 
sidérable. 

Examen  de  la  tumeur .  —  Arrondie,  du  volume 
d’un  œuf  d’autruche,  pesant  440  grammes  (environ 
14  onces),  parfaitement  régulière,  nullement  ma¬ 
melonnée,  de  consistance  fibreuse,  un  peu  molle  , 
aplatie  de  haut  en  bas,  plus  volumineuse  en  arrière 
et  sur  les  côlés  qu’à  la  partie  antérieure,  presque 
plane,  inférieurement,  convexe  dans  le  reste  de  son 
étendue,  de  couleur  nacrée,  parcourue  sur  toute 
sa  surface  par  des  sillons  de  4  à  15  centimètres  de 
largeur,  parfaitement  semblables  à  ceux  qui,  sur  la 
table  interne  des  os  du  crâne  logent  les  divisions 
de  l’artère  carotide  interne. 

La  forme  de  cette  tumeur,  son  volume,  sa  cou¬ 
leur,  ies  sillons  qui  parcourent  sa  surface,  lui  don¬ 
nent  quelque  ressemblance  avec  un  cerveau  d’enfant 
enlevé  de  la  boite  osseuse. 

La  surface  incisée  ou  déchirée  de  la  tumeur  pré¬ 
sente  un  tissu  homogène,  dur,  résistant,  d’un  blanc 
mat,  sans  aucune  trace  de  vaisseaux  et  parfaitement 
semblable  aux  tissus  fibreux  de  formation  anormale. 

S  u  il  es  de  V opération . — Jusqu'au  vingt-huitième 
jour,  il  n’y  a  pas  eu  le  moindre  accident.  A  cette 
époque,  où  l’on  croyait  toucher  à  la  convalescence, 
il  est  survenu  une  phlébite  du  membre  inférieur 
gauche.  L’application  de  sangsues  sur  le  trajet  de  la 
veine  crurale,  des  frictions  mercurielles,  etc.,  ont 
fait  promptement  disparaître cel  état  inflammatoire 
dont  le  développement  avait  été  si  tardif.  Aujour¬ 
d'hui,  7  décembre,  madame  G...  est  complètement 
rétablie. 


L’observation  qui  précède  mérite  de  fixer  l’atten¬ 
tion  des  chirurgiens;  elle  prouve  la  puissance  de 
l’art  dans  des  cas  où  nagère  on  n’osait  rien  entre¬ 
prendre  pour  arracher  des  victimes  à  une  mort 
presque  toujours  inévitable.  Mais  pour  éviter  la 
perturbation  profonde  causée  par  une  opération  qui 
porte  sur  un  organe  tout  entier,  ne  pourrait  on  pas, 
comme  l’a  déjà  proposé  M.  Amussat  lorsque  les  tu¬ 
meurs  fibreuses  encore  contenues  dans  les  parois 
de  l’utérus  ne  produisent  pas  d’accidents  graves, 
imiter  ce  que  les  seuls  efforts  de  la  nature  sont  par¬ 
venus  à  produire  quelquefois,  c’est-à-dire  inciser 
simplement  la  partie  apparente  de  l’enveloppe  de  la 
tumeur  ou  la  paroi  de  l’organe  dans  laquelle  elle 
est  contenue,  afin  de  permettre  aux  contractions  de 


l'utérus  d’agir  efficacement  pour  expulser  le  corps 
étranger  devenu  libre  en  partie?  D'ailleurs,  en  sup¬ 
posant  ,  ce  qui  est  peu  probable,  que  l’utérus  ne  se 
contractât  pas  assez  pour  chasser  en  totalité  la  tu- 
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meur,  il  resterait  toujours  la  ressource  de  l’opéra¬ 
tion  qui  a  été  faite  deux  fois  avec  succès  par 
M.  Amussat. 

Mais  il  est  des  cas,  comme  celui  au  sujet  duquel 
je  fais  ces  réflexions,  qui  ne  permettent  pas  de  tem¬ 
poriser ,  comme  on  peut  le  voir  en  lisant  l’observa¬ 
tion  qui  précède.  Alors,  que  doit-on  faire,  que  doit- 
on  éviter?  Ce  qu’on  doit  faire,  c’est  de  chercher  à 
abréger  le  plus  possible  l’opération  ,  et  pour  cela,  le 
meilleur  procédé  est  celui  qui  consiste  à  débrider, 
mais  avec  précaution,  le  col  de  l’utérus,  et  a  agir 
ensuite  sur  la  portion  de  la  tumeur  devenue  libre, 
au  moyen  de  pinces  de  Museux  qui  servent  à  exercer 
des  tractions  en  différents  sens  et  surtout  en  bas, 
et  qu’on  applique  successivement  sur  la  tumeur  de 
manière  à  lui  faire  subir  un  mouvement  de  rotation. 

Ce  procédé  d’énucléation ,  applicable  à  d’autres 
productions  morbides,  mérite  de  fixer  l’attention  ; 
il  rend  l’opération  beaucoup  plus  prompte ,  et  de 
plus  il  rend  inutile  des  tractions  fortes  et  directes, 
dont  le  moindre  inconvénient  est,  pour  l’utérus, 
d’exposer  à  produire  un  renversement  complet  de 
cet  organe. 

Que  faut-il  éviter?  Si  la  tumeur  était  trop  volu¬ 
mineuse  pour  être  extraite  en  entier,  il  faudrait  la 
diviser,  et  débarrasser  sur-le-champ  l’utérus,  car 
autrement  les  portions  qui  resteraient,  en  rendant 
l’opération  incomplète,  seraient  la  cause  d’hémor¬ 
rhagies  mortelles;  et  déjà  nous  connaissons  un 
exemple  d’un  semblable  accident. 

En  résumé ,  M.  Amussat  pense  que  si  la  tumeur 
était  trop  grosse ,  au  lieu  de  la  débiter ,  ce  qui  ex¬ 
pose  à  en  laisser  une  partie ,  il  faudrait  commencer 
par  diviser  son  extrémité  inférieure  en  deux  por¬ 
tions,  puis  tirer  sur  une  d’elles  seulement  afin  d’a¬ 
mener  l’autre  portion. 

Enfin  ,  si  une  tumeur  de  l’espèce  de  celle  dont  il 
est  ici  question  était  ou  osseuse  ou  trop  volumineuse 
pour  être  extraite  par  le  vagin,  serait-il  permis,  d’a¬ 
près  l’idée  de  M.  Amussat,  de  pratiquer  une  espèce 
d’opération  césarienne,  ou,  en  d’autres  termes,  d’agir 
comme  dans  les  cas  de  calculs  vésicaux  qu’on  essaie 
d’abord  d’extraire  par  le  périnée,  et  qu’on  est  forcé, 
à  cause  de  leur  volume,  d’aller  chercher  ensuite  par 
l’hypogastre? 

{Ibidem.,  n°  149.) 


52.  Leçons  sur  les  maladies  de  l’utérus .  — 
‘Hôpital  de  la  Pitié.  —  M.  Ljsfranc. 

Après  une  série  de  leçons  préliminaires  sur  les 
dispositions  anatomiques  des  organes  génitaux  de 
la  femme  les  plus  importantes  à  connaître  pour 
l’intelligence  de  la  symptomatologie  des  maladies 
de  ces  organes,  M.  Lisfranca  abordé  dans  les  deux 
dernières  séances  l’étude  du  diagnostic  de  ces  affec¬ 
tions  et  des  divers  modes  d’exploration  qu’il  nécessite. 
11  a  commencé  ces  premières  leçons  par  l’exposition 
des  règles  qui  doivent  diriger  les  praticiens  dans 
les  moyens  d’investigation  des  organes  génitaux  : 
la  pratique  du  toucher  et  l’application  du  spéculum. 
Nous  reproduirons  ausssi  fidèlement  que  possible 
Tome  IX.  4«  s.  1842. 


les  points  de  vue  le  plus  immédiatement  pratiques 
de  ces  leçons,  que  nous  ferons  suivre  à  mesure  de 
l’histoire  des  femmes  en  traitement  dans  les  salles 
de  M.  Lisfranc. 

1°  Du  toucher. — L’exploration  des  organes  géni¬ 
taux  de  la  femme  se  pratique,  comme  vous  lesavez, 
à  l’aide  des  doigts  dans  le  vagin,  dans  le  rectum, 
ou  appliqués  sur  la  région  hypogastrique.  Je  vais 
commencer  par  vous  entretenir  du  loucher  par  le 
vagin. 

Le  loucher  doit  être  de  préférence  exercé  sur  la 
femme  étant  débout.  Cette  position  a  l’avantage  de 
favoriser  la  descente  de  la  matrice  et  de  faciliter,  par 
conséquent,  le  loucher.  Si  malgré  cette  circon¬ 
stance  la  matrice  est  maintenant  trop  élevée  pour 
pouvoir  être  atteinte  par  le  doigt  (le  vagin  présente 
d’ailleurs  à  cet  égard  d’assez  grandes  variétés  de 
longueur  pour  qu’il  soit  difficile  d’atteindre  la  ma-, 
trice  dans  des  conditions  d’ailleurs  normales),  on 
prie  la  femme  de  se  livrer  à  des  efforts  d’expulsion, 
comme  si  elle  allait  à  la  garde-robe;  ces  efforts  ont 
pour  effet  de  faire  descendre  la  matrice.  Dansquel- 
ques  circonstances  il  est  très-difficile  d’arriver  au 
col  utérin,  malgré  les  précautions  que  je  viens  d’in¬ 
diquer.  Vous  trouverez  souvent  des  femmes  qui 
ont  des  polypes  au  col  de  la  matrice  :  vous  les  tou¬ 
chez  couchées,  vous  ne  trouvez  point  le  col;  vous 
les  touchez  debout,  vous  ne  l’atteignez  pas  non 
plus  ;  les  efforts  d’expulsion  sont  eux-mêmes  sans 
résiliât;  vous  les  faites  marcher  un  instant,  et  grâce 
à  cette  précaution  vous  arrivez  au  col,  et  vous  arri¬ 
verez  ainsi  facilement  au  diagnostic.  Ainsi,  soit  par 
l’excès  de  longueur  du  vagin,  soit  que  votre  doigt 
soit  trop  court,  dans  le  cas  où  de  prime  abord  vous 
ne  pourrez  point  arriver  au  col,  vous  ferez  mar¬ 
cher  un  instant  la  malade,  vous  parviendrez  à  as¬ 
seoir  votre  diagnostic. 

Bien  que  nous  établissions  le  toucher  debout 
comme  la  règle  générale,  il  est  toutefois  des  cas 
exceptionnelles  où  le  toucher  ne  peut  être  pratiqué 
que  dans  la  position  couchée.  Touchez-vous,  par 
exemple,  une  femme  d’un  grand  embonpoint,  dont 
le  ventre  soit  très-développé,  vous  ne  pourrez  plus, 
une  fois  parvenu  dans  le  vagin,  refouler  les  organes 
abdominaux;  il  faut  alors  toucher  ces  femmes 
couchées.  On  les  place  sur  un  plan  incliné  à  l’ho¬ 
rizon  de  2a  à  50,  de  manière  à  ce  que  le  bassin  soit 
plus  élevé  que  le  reste  du  corps,  les  organes  abdo¬ 
minaux  pouvant  ainsi  être  plus  aisément  refoulés,  et 
le  toucher  se  pratique  comme  dans  les  cas  ordb* 
naires. 

La  position  du  doigt  et  de  la  main  est  surbor- 
donnée  à  des  règles  qu’il  importe  de  fixer.  Quelques 
chirurgiens  recommandent  de  toucher  avec  le  doigt 
indicateur  étendu;  les  trois  derniers  doigts  et  le  pouce 
maintenus  fléchis  dans  la  paume  de  la  main.Qu’ar 
rive-t-il  alors?  C’est  qu’on  perd  près  de  la  moitié  de 
la  longueur  du  doigt;  le  doigt  médius  venant  s’arc- 
bouter  contre  le  vagin,  pour  peu  que  le  vagin  soit 
long,  il  empêche  le  doigt  indicateur  de  pénétrer 
dans  toute  sa  longueur  et  d’arriver  jusqu’au  col.  11 
faut  donc  tenir  la  main  étendue  en  écartant  l’index, 
cl  appliquer  les  trois  derniers  doigts  allongés  le  long 
dupérinée  et  le  pouce  au  devant  des  pubis.  On  peut 
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ainsi  faire  pénétrer  le  doigt  tout  entier  et  arriver 
plus  sûrement  au  col. 

Il  est  nécessaire  de  toucher  avec  les  deux  mains. 
Le  motif  de  ce  précepte  est  aisé  à  concevoir  :  on  ne 
peut  apprécier  l’état  des  tissus  que  par  la  face  pal¬ 
maire  des  doigts;  et  si  l’on  ne  touche  qu’avec  une 
seule  main,  surtout  si  le  vagin  est  long  et  que  le 
doigt  n’arrive  que  juste  sur  le  col,  on  ne  peut  cir¬ 
conscrire  avec  la  pulpe  de  ce  doigt  que  la  moitié  de 
la  circonférence  du  col  ;  il  est  donc  nécessaire  d’in¬ 
troduire  l’index  delà  main  gauche  pour  parcourir 
la  moitié  de  la  circonférence  du  col  qui  n’a  pu  être 
parcourue  par  la  pulpe  de  l’index  de  la  main  droite, 
où  un  seul  doigt  ne  suffit  pas  pour  reconnaître 
l’état  du  col  ou  la  nature  des  tumeurs  que  l’on  ren¬ 
contre  dans  le  vagin.  Le  doigt  introduit  dans  le 
vagin,  vous  rencontrez  une  tumeur  sur  la  nature  de 
laquelle  vous  êtes  indécis,  vous  touchez  debout, 
vous  refoulez  les  organes  abdominaux,  vous  faites 
marcher  la  malade,  vous  n’arrivez  point  à  l’origine 
de  cette  tumeur;  est-ce  un  renversement?  un  po¬ 
lype?  vous  touchez  alors  avec  l’indicateur  et  le 
doigt  médius  réunis,  vous  gagnez  ainsi,  en  introdui¬ 
sant  la  moitié  de  la  main,  un  demi-pouce  au  moins; 
lesdeux  doigts  arrivés  sur  la  tumeur,  vous  les  écar¬ 
tez  pour  l’embrasser  et  l’attirer  en  bas,  pendant 
qu’à  l’aide  du  doigt  indicateur  de  la  main  gauche 
introduit  dans  le  rectum  vous  explorez  par  celte 
voie  pour  vous  assurer  si  cette  tumeur  est  unique, 
ou  s’il  en  existe  une  seconde  au  dessus,  on  a  la  cer¬ 
titude  dans  ce  cas  que  la  première  tumeur  est  un 
polype.  Mais  ce  n’est  pas  tout,  quelquefois  les  doigts 
ne  suffisent  pas  pour  explorer  l'état  de  l’utérus,  et 
il  devient  nécessaire  d’introduire  la  main  tout  en¬ 
tière. 

Consulté  par  une  femme  que  l’on  supposait  af- 
tectéed’un  cancer  de  l’utérus,  je  touchai  d’abord 
sans  résultat;  j’introduisis  deux  doigts,  après  avoir 
un  instant  fait  marcher  cette  femme,  je  ne  trouvai 
rien  encore;  j’introduisis  graduellement  la  main, 
avec  les  précautions  convenables,  en  maintenant 
les  doigts  rapprochés  et  en  dilatant  peu  à  peu  l’ori¬ 
fice  vaginal  ;  une  fois  franchi  cet  orifice,  j’ouvris 
les  doigts  et  je  saisis  deux  tumeurs  dont  je  suivis 
les  pédicules  jusqu’à  leur  insertion  au  col  utérin  .; 
le  col  était  parfaitement  sain,  et  ce  que  l’on  avait 
pris  pour  une  tumeur  cancéreuse  n’était  autre  chose 
que  deux  polypes  ulcérés. 

Lors  donc  qu’on  trouve  des  tumeurs  dans  le  va¬ 
gin, sur  la  nature  desquelles  on  est  incertain,  et  que 
les  manœuvres  d’exploration  ordinaires  sont  insuf¬ 
fisantes,  il  ne  faut  pas  hésiter  à  introduire  la  main 
tout  entière  ;  il  ne  faut  pas  croire  que  les  femmes 
soient  très-incommodées  de  ce  mode  d’exploration, 
pourvu  qu’on  ait  le  soin  de  le  faire  avec  les  ménage¬ 
ments  convenables. 

Un  fait  important  à  connaître  pour  l’exploration 
de  l'utérus,  est  le  suivant  .*  c’est  l’abaissement  dont 
cet  organe  est  susceptible  lorsqu’il  n’a  point  con¬ 
tracté  d’adhérences  pathologiques  avec  les  parties 
voisines.  La  matrice,  pendant  la  station,  pendant 
l’exercice  de  la  marche  et  surtout  pendant  les  ef¬ 
forts  pour  aller  à  la  garde-robe,  descend  considéra¬ 
blement  ;  pendant  les  efforts  d’expulsion  ou  de 
défécation,  elle  descend,  en  général,  jusqu’à  un 


pouce  ou  demi  au-dessus  de  l’orifice  inférieur  du 
vagin,  même  à  l’état  morbide,  pourvu  qu’elle  ne  soit 
point  développée.  Les  conséquences  de  ce  fait  sont 
très-importantes  à  noter;  c’est  une  des  causes  les 
plus  fréquentes  du  prolapsus  de  cet  organe.  De  là 
nécessité  de  recommander  aux  femmes  de  ne  point 
se  livrer  à  de  trop  grands  efforts  quand  elles  vont  à 
la  garde-robe.  C’est,  en  outre,  une  cause  périodique 
d’irritation  et  d’engorgement  ;  car  la  matrice,  pen¬ 
dant  ces  efforts,  pressant  sur  le  bol  fécale  comme 
pour  en  aider  l’expulsion,  en  éprouve  en  quelque 
sorte  une  action  cotondante.  Aussi  les  femmes  qui 
ont  une  affection  de  l’utérus  se  plaignent-elles,  en 
général,  d’une  exacerbation  de  douleurs  après  la 
défécation. 

Toucher  doucement  et  légèrement,  c’est  un  point 
important  sur  lequel  je  ne  saurais  trop  insister.  D’a¬ 
bord  pour  bien  toucher,  il  ne  faut  point  employer 
de  force  ;  car  si  vous  louchez  fort  vous  ne  sentirez 
point  les  petites  inégalités  qui  peuvent  exister  sur 
la  surface  des  organes  que  vous  explorez.  En  second 
lieu,  rien  n’est  plus  excitable  que  les  organes  géni¬ 
taux  de  la  femme,  et  si  vous  touchez  de  manière  à 
faire  souffrir,  vous  déterminez  de  la  congestion  ;  s’il 
existe  déjà  de  la  sub-inflammalion,  vous  pourrez 
déterminer  l’explosion  d’une  inflammation  aiguë 
dont  les  conséquences  seraient  très-graves. 

Ne  louchez  que  rarement.  Plus  vous  toucherez, 
plus  vous  irriterez,  et  dans  beaucoup  de  circons¬ 
tances  ces  irritations  sont  dangereuses;  et  puis,  ces 
touchers  fréquents  sont  fatigants  pour  les  femmes, 
et  souvent  alarmants  pour  leur  pudeur. 

Il  ne  faudrait  pas  croire  que  le  toucher  vaginal 
n’ait  pour  but  que  d’explorer  le  col  de  l’utérus;  on  a 
aussi  à  explorer  l’orifice  inférieur  du  vagin  et  toute 
l’étendue  du  conduit  vaginal. 

J’ai  été  appelé  dernièrement  auprès  d’une  femme 
qui  éprouvait  de  vives  douleurs  dans  le  vagin,  et 
chez  laquelle  on  avait  méconnu  la  présence  de  peti¬ 
tes  végétations  sur  les  parois  de  ce  canal,  que  j’ai  pu 
constater  en  pratiquant  l’exploration  du  vagin  de 
la  manière  que  je  vais  vous  exposer.  Il  nTest  arrivé 
à  moi-même  de  méconnaître  pendant  deux  ou  trois 
mois  un  énorme  polype  chez  une  femme  que  l’on 
traitait  depuis  longtemps  pour  une  métrorrhagie 
essentielle.  L’impossibilité  d’introduire  le  spéculum 
dans  le  vagin  me  fit  bentôt  reconnaître  la  cause  de 
l’erreur  dans  laquelle  nous  étions  tombés.  Il  est 
donc  important  de  ne  jamais  négliger  cette  explora¬ 
tion,  surtout  lorsqu’après  avoir  touché  le  col  de 
l’utérus  on  n’a  rien  trouvé  qui  pût  rendre  compte 
des  symptômes  que  présente  la  malade.  II  est  même 
plus  prudent  d’explorer  toujours  à  la  fois  le  vagin, 
le  col  de  l’utérus,  et  l’intérieur  du  col,  si  c’est  pos¬ 
sible. 

Voici,  à  cet  effet,  comment  je  procède  ; 

Je  touche  en  décrivant  avec  le  doigt,  à  mesure 
qu’il  pénètre  dans  le  vagin,  des  arcs  de  cercle  su¬ 
perposés  de  bas  en  haut  jusqu’à  l’insertion  du  col 
utérin  au  vagin.  Arrivé  sur  le  col,  je  commence  à 
toucher  son  orifice;  quelquefois  il  est  fermé,  et  il 
serait  impossible  d’y  faire  pénétrer  l’extrémité  de  la 
petite  phalange;  dans  beaucoup  de  circonstances, 
il  est  ouvert  est  assez  dilaté  pour  qu’on  puisse  y 
faire  pénétrer  celte  phalange  tout  entière,  et  arri- 
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ver  Jusqu’à  l’insertion  du  col  avec  le  corps  de  l’uté¬ 
rus.  Dans  ce  cas,  on  parcourt  l’étendue  du  col  de 
haut  en  bas,  en  faisant  décrire  au  doigt  des  zones 
repassant  successivement  l’une  sur  l’autre  comme 
pour  le  vagin,  jusqu’à  l’insertion  inférieure  du  col. 

Quant  'a  l’ouverture  ou  la  non-ouverture  du  col, 
vous  saurez  ce  qu’il  faut  en  conclure  en  vous  rap¬ 
pelant  ce  que  tous  les  physiologistes  savent,  que 
l’orifice  utérin  est  béant  pendant  l’écoulement  des 
règles  et  pendant  les  quelques  jours  qui  les  précè¬ 
dent  et  ceux  qui  les  suivent.  Je  dirai  à  ce  sujet  qu’il 
est  souvent  nécessaire,  à  raison  de  cette  circonstance, 
de  profiter  de  l’époque  des  règles  pour  pratiquer  le 
toucher.  Malgré  l’extrême  répugnance  qu’éprouvent 
les  femmes  pour  se  laisser  explorer  dans  ces  condi¬ 
tions,  vous  ne  devrez  pas  hésiter  à  le  faire,  lorsque 
vous  avez  lieu  de  soupçonner  l’existence  de  poly¬ 
pes  ou  d’ulcérations  dans  l’intérieur  du  col. 

Je  ne  saurais  trop  insister  sur  l’importance  du 
toucher  pratiqué  jusque  dans  le  col  utérin,  lorsque 
cette  exploration  est  possible;  dans  les  cas,  par 
exemple,  où  des  femmes  épuisées  par  des  pertes 
utérines  abondantes,  dont  de  précédents  examens 
n’ont  pu  faire  reconnaître  la  cause,  si  vous  tou¬ 
chez  l’intérieur  du  col  utérin ,  vous  trouverez 
souvent  de  petits  polypes  vésiculenx  qu’on  pour¬ 
rait  voir  au  spéculum,  et  qui  suffisent  pour  entre¬ 
tenir  d’abondantes  hémorrhagies.  Mais  ce  toucher 
demande  beaucoup  de  précautions,  et  est  souvent 
difficile  à  pratiquer.  On  croit  souvent  avoir  senti  de 
petits  corps  flottants  dans  le  col,  et  ces  petits  corps 
fuient  sous  le  doigt  aussitôt  qu’on  veut  les  fixer.  Il 
faut  alors  tourner  le  doigt  de  nouveau  en  appro¬ 
chant  tout  doucement  dans  la  direction  du  corps 
que  l’on  a  senti,  ou  bien  parcourir,  comme  nous 
l’avons  dit  tout  'a  l’heure,  'a  plusieurs  reprises  toute 
l’étendue  du  col  de  haut  en  bas  ;  il  est  impossible, 
de  cette  manière,  que  les  plus  légères  inégalités  du 
col  vous  échappent.  Mais  quelquefois  on  touche,  on 
sent  un  polype  volumineux  ;  on  louche  quelques 
jours  après,  on  ne  sent  plus  rien  ;  on  touche  de 
nouveau,  on  le  sent  encore  ;  puis  une  quatrième  fois, 
et  l’on  ne  sent  rien. 

Ceci  me  rappelle  l’histoire  d’une  femme  pour  la¬ 
quelle  je  fus  appelé  en  consultation,  et  qui  était  de¬ 
puis  longtemps  tourmentée  par  des  hémorrhagies 
entretenues  par  des  polypes.  Je  touche,  et  je  sens 
dans  le  col  un  petit  polype  vésiculenx  que  j’excise. 
Le  médecin  qui  avaitexaininé  la  malade  auparavant, 
m’observe  qu’il  avait  senti  un  polype  du  volume 
d’une  poire  d’Angleterre;  je  touche  de  nouveau,  il 
touche  après  moi,  et  nous  nesentons  rien. Quelques 
jours  après,  ce  médecin  me  dit  qu’il  a  de  nouveau 
senti  la  tumeur  volumineuse  qu'il  avait  reconnue 
dans  le  principe,  et  l’hémorrhagie  en  effet  n’avait 
point  cessé  ;  je  touche  et  ne  sens  rien  encore.  Enfin, 
un  beau  jour  cette  femme  me  dit  avoir  senti,  eu 
allant  à  la  garde-robe,  un  corps  volumineux  qui  s’é¬ 
tait  détaché  de  la  matrice, et  qui  avait  été  expulsé  à 
travers  le  vagin  ;  et  depuis  ce  jour  là,  elle  n’avait 
plus  revu  les  pertes  utérines  qui  la  fatiguaient  tant 
jusque-là.  C’était  un  de  ces  polypes  siégeant  dans 
l’intérieur  du  corps  de  la  matrice  comme  on  en  ren¬ 
contre  quelquefois,  et  qui  descendait  et  remontait 
alternativement  à  travers  le  coi,  de  manière  que  sui¬ 


vant  l’époque  où  Ton  examinait  cette  femme  ,  on 
pouvait  constater  ou  méconnaître  l’existence  de  ce 
polype.  De  là  la  nécessité,  dans  des  cas  de  ce  genre 
où  le  diagnostic  peut  devenir  fort  difficile,  de  reve¬ 
nir  plusieurs  fois  au  toucher,  de  le  pratiquer  à  des 
époques  et  à  des  intervalles  différents. 

(Ibidem,  n°  151.) 


53.  Perforation  vésico-vaginale.  —  Traitement 
par  la  cautérisation  ;  insuccès.  Traitement 
par  la  suture  ;  insuccès.  —  Cystoplastie  vagi¬ 
nale  selon  le  procédé  de  M.  Jobert  (de  Lam- 
balle)*  —  Hôtel-Dieu.  —  M.  Blandin. 

La  malade  dont  il  va  être  question  est  couchée 
au  n°  16  de  la  salle  des  femmes;  elle  porte  à  la 
partie  inférieure  du  bas-fond  delà  vessie  une  per¬ 
foration  offrant  à  peu  près  le  diamètre  d’une  pièce 
de  deux  francs.  Cette  perte  de  substance  a  été 
déterminée  par  les  accidents  qui  ont  suivi  un 
accouchement  laborieux,  dans  lequel  la  tète  de  l’en¬ 
fanta  séjourné  pendant  trois  jours  dans  l’excavation 
du  bassin.  Depuis  l’établissement  de  cette  perfora¬ 
tion  vésico-vaginale,  les  urines  s’écoulent  continuel¬ 
lement  par  le  vagin,  à  mesure  que  les  uretères  les 
versent  dans  la  vessie.  On  a  remarqué  qu’il  ne  s’en 
échappe  jamais  par  le  canal  de  l’urètre,  le  siège  de 
la  fistule  et  son  étendue  rendent  d’ailleurs  facilement 
compte  de  ce  fait.  Plusieurs  tentatives  ont  déjà  été 
faites  dans  le  but  de  remédier  à  cette  infirmité;  on 
a  d’abord  essayé  la  cautérisation  simple,  mais 
sans  aucun  résultat  avantageux  ;  plus  tard  ,  on  pra¬ 
tiqua  la  suture  entrecoupée,  précédée  de  l’avivement 
des  bords  de  la  perte  de  substance  :  la  réunion  n’eut 
pas  lieu.  Aujourd’hui ,  vu  l’étendue  de  la  perfora¬ 
tion,  la  disposition  de  ses  bords,  il  serait  impossible 
d’en  rapprocher  suffisamment  les  lèvres.  Pour  réus¬ 
sir  à  les  affronter,  il  faut  donc  renoncer  à  la  cauté¬ 
risation,  à  la  suture,  à  l’emploi  des  érignes  et  de 
toutes  les  méthodes  analogues. 

D’autres  moyens  nous  restent ,  dit  M.  Blandin  : 
l’oblitération  du  vagin ,  proposée  par  M.  Yidal  (de 
Cassis);  mais  nous  n’oserions  mettre  cette  méthode 
à  exécution,  car  nous  ne  sachons  pas  qu’elle  ait  ja¬ 
mais  réussi  ;  et  d’ailleurs  nous  ne  pensons  pas  que 
l’on  puisse,  sans  inconvénient  grave,  former  un 
réservoir  à  l’urine  aux  dépens  de  la  partie  supé¬ 
rieure  du  vagin  et  de  la  portion  de  l’utérus  qui  vient 
s’y  aboucher;  aussi  ne  nous  sommes-nous  pas  arrêté 
à  cette  idée.  Restent  les  opérations  du  domaine  de 
i’autoplaslie  ;  mais  auxquels  de  ces  procédés  donner 
la  préférence?  Passons  les  rapidement  en  revue. 

M.  Jobert  (de  Lamballe),  auquel  on  doit  la  pre¬ 
mière  idée  et  la  première  application  heureuse  de 
cet  ordre  de  moyens,  a  proposé  de  tailler  un  lam¬ 
beau  en  forme  île  spatule,  commençant  vers  sa  base 
dans  une  des  lèvres  de  la  vulve,  et  se  prolongeant 
jusque  vers  la  région  ischiatique.  Une  fois  découpé, 
ce  lambeau  est  renversé  sur  son  pédicule;  et  sa 
face  saignante  est  appliquée  sur  le  pourtour  de  la 
perte  de  substance  ,  dont  les  lèvres  ont  été  préala- 
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ldement  avivées.  Un  fil  passé  dans  le  centre  du  lam¬ 
beau,  et  sortant  par  l’urêtre,  le  maintient  élevé. 
Telle  est  l’esquisse  d’un  moyen  qui,  entre  les  mains 
deM.  Jobert,  a  été  suivi  de  plusieurs  succès.  Désigné 
en  qualité  de  commissaire  par  l’Académie  de  mé¬ 
decine,  j’ai  pu,  avec  plusieurs  de  mes  collègues, 
examiner  avec  les  précautions  les  plus  minutieuses 
une  malade  opérée  par  ce  procédé,  et  nous  avons 
pu  nous  convaincre  que  la  guérison  était  complète 
et  définitive,  La  perte desubstance  était  entièrement 
comblée;  il  n’y  avait  plus  la  moindre  communica¬ 
tion  anormale  entre  la  vessie  et  le  vagin;  les  urines 
s’échappaient  par  l’urètre,  et  le  lambeau  avait  si 
bien  conservé  sa  vitalité,  que  nous  retrouvâmes  sur 
sa  face  épidermoïdale  les  poils  qui  le  recouvraient 
lors  de  sa  transplantation.  Avant  de  s’arrêter  à  celte 
dernière  pratique,  M.  Jobert  s’était  contenté  de 
placer  la  face  saignante  du  lambeau  du  côté  du  va¬ 
gin,  et  la  face  épidermoïdale  du  côté  de  la  vessie; 
ce  moyen  ne  lui  avait  pas  réussi  ;  aussi  conseille-t-il 
maintenant  l’exécution  du  procédé  anaplaslique  tel 
que  nous  venons  de  l’indiquer. 

Deux  modifications  principales  ont  été  depuis 
cette  époque  proposées  par  MM.  Velpeau  et  Leroy 
d’Etiolies. 

M.  Velpeau  propose  d’emprunter  le  lambeau  à 
la  paroi  postérieure  du  vagin,  dans  le  point  opposé 
à  la  perte  de  substance  ;  ce  lambeau  doit  être  taillé 
au  moyen  de  deux  incisions  parallèles , 


(  Sic ,  ) 


1  -  -  -  -,  t  ■  '■  >i  1  .  ■■  J .  .  i  ;  ■■ 

il  est  ensuite  isolé  par  sa  face  inférieure,  porté  à 
travers  la  fistule  dont  les  bords  ont  été  avivés  et  fixé 
dans  cette  position,  la  muqueuse  tournée  vers  la 
vessie,  la  face  saignante  dirigée  vers  le  vagin.  Le 
lambeau,  ou  mieux  cette  bande,  représente  de  la 
sorte  une  espèce  de  pont  que  l’on  isole  de  ses  deux 
extrémités  après  l’achérence  de  sa  partie  centrale, 
M.  Leroy  d’EtiolIes  propose  à  son  tour  de  conti¬ 
nuer  les  deux  incisions  parallèles  jusqu’à  la  four¬ 
chette  de  la  vulve  ;  il  les  réunit  postérieurement  par 
une  incision  transversale , 


Sic. 


puis,  faisant  pivoter  ce  lambeau  sur  sa  base,  il  l’ap¬ 
pose  au  pourtour  avivé  de  la  perforation. 

Le  procédé  de  M.  Velpeau,  n’ayant  pas  été,  que 
nous  sachions,  mis  à  exécution  sur  le  vivant,  nous 
ne  croyons  pas  devoir  lui  donner  la  préférence. 
Celui  de  M.  Leroy  d’EtiolIes  me  paraît  offrir  le  grave 
inconvénient  de  tailler  le  lambeau  aux  dépens  de  la 
cloison  recto-vaginale,  laquelle  renferme,  comme 


on  le  sait,  le  lascis  veineux  auquel  les  anatomistes 
ont  donné  le  nom  de  plexus  veineux  rétiforme. 

iteste  donc  celui  de  M.  Jobert,  que  sa  combi¬ 
naison  et  ses  succès  incontestables  rendent  préfé¬ 
rable  à  ceux  que  nous  venons  d’énumérer. 

Opération  pratiquée  le  mercredi  115  décembre. 
—  La  perte  de  substance  siège,  comme  nous  l’avons 
dit,  sur  la  partie  la  plus  déclive  du  bas-fond  de  la 
vessie;  elle  offre  une  étendue  ayant  à  peu  près  les 
proportions  d’une  pièce  de  deux  francs;  l’urine  s’é¬ 
chappe  en  totalité  parce  pertuis,(et  son  passage 
prolongé  a  irrité  la  partie  inférieure  du  vagin  et  la 
vulve.  Un  tampon  membraneux  fait  presque  tou¬ 
jours  hernie  par  l’ouverture  anormale  que  cepen¬ 
dant  il  n’obstrue  pas  au  point  d’empêcher  la  chute 
des  urines  dans  le  vagin;  c’est  la  paroi  supérieure 
de  la  vessie  qui  n’est  plus  soutenue  et  que  la  pres¬ 
sion  des  viscères  abdominaux  repousse  à  travers  l’o¬ 
rifice  fistuleux.  On  n’a  pu  s’arrêter  qu’un  instant  à 
l’idée  de  profiter  de  cet  obturateur  naturel  pour 
boucher  la  perte  de  substance,  en  le  faisant  adhérer 
au  pourtour  de  la  perforation;  il  y  aurait  sans 
doute  de  graves  accidents  à  redouter  si  l’on  cher¬ 
chait  à  porter  des  moyens  de  contention  et  à  exciter 
l’inflammation  adhésive  sur  cette  portion  des  parois 
de  la  vessie  ;  d’ailleurs  son  amincissement  dans  le 
temps  d’aviver  sa  surface  ne  serait  pas  sans  danger, 
puis  on  risquerait  de  faire  porter  l’avivement  et  la 
cicatrice  sur  un  des  orifices  des  uretères  ou  sur  les 
deux  à  la  fois. 

L’appareil  convenable  étant  disposé,  la  patiente 
fut  cou  chée  sur  le  lit  à  opérations,  le  bassin  était 
approché  du  bord  du  lit,  légèrement  relevé ,  les 
cuisses  demi-fléchies  sur  le  bassin,  en  un  mot,  la 
malade  était  placée  comme  pour  l’introduction  du 
spéculum.  L’opérateur  était  assis  entre  les  cuisses, 
faisant  face  aux  parties;  des  aides  écartaient  avec 
les  doigts  les  deux  grandes  lèvres ,  un  troisième 
abaissait  la  commissure  supérieure  de  la  vulve. 

Pour  le  premier  temps  de  l’opération  ,  le  chirur¬ 
gien  refoula  vers  l’abdomen  le  tampon  vésical  et 
aviva  avec  précaution  les  lèvres  de  la  perte  de  sub¬ 
stance  dans  leur  face  vaginale;  cette  manœuvre  fut 
faite  avec  lenteur  et  avec  toutes  les  précautions 
convenables;  aucun  instrument  spécial  ne  fut  em¬ 
ployé  à  cet  effet ,  un  bistouri  courbe  et  des  pinces 
à  dissection  suffirent  seuls. 

L’avivement  des  bords  de  la  perforation  étant 
achevé,  on  s’occupa  de  la  dissection  du  lambeau. 
Un  patron  en  diachylon  long  de  12  à  U5  centimètres 
environ  et  large  de  4,  et  préalablement  taillé  en 
forme  de  large  spatule  tronquée,  fut  appliqué  par 
sa  base  sur  la  face  interne  delà  grande  lèvre  gauche, 
et  de  là  reployé  pour  être  conduit  en  dehors  et  un 
peu  en  bas  vers  la  tubérosité  ischialique.  Sa  circon¬ 
férence  fut  alors  cernée  par  un  trait  de  bistouri,  et 
M.  Blandin  procéda  avec  rapidité  à  l’isolement  de  ce 
lambeau,  qui  fut  ainsi  constitué  par  la  peau  doublée 
par  le  tissu  cellulaire  sous-jacent;  au  fond  de  la 
plaie  restait  l’épanouissement  de  l’aponévrose  fas- 
cianlala.  Avant  d’aller  plus  loin,  on  plaça  un  assez 
bon  nombre  de  ligatures  sur  les  artérioles  qui  four¬ 
nissaient  du  sang  au  fond  de  la  plaie. 

Selon  M.  Blandin  ,  cette  manière  d’emprunter  le 
lambeau  à  cette  région  expose  moins  la  plaie  au 
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contact  toujours  dangereux  de  l’urine  ;  on  ne  fait 
pas  porter  la  perte  de  substance  sur  des  parties 
importantes  comme  les  parois  du  vagin,  et  surtout 
la  cloison  recto-vaginale  :  les  vaisseaux  y  sont  moins 
nombreux  et  presque  tous  artériels;  enfin  le  lam¬ 
beau  étant  à  peu  près  entièrement  formé  par  la  peau 
et  pouvant  être  taillé  plus  grand,  offre  une  résis¬ 
tance  et  une  solidité  remarquables,  et  peut,  en  se 
contractant  sur  lui-même,  remplir  beaucoup  mieux 
les  fonctions  d’obturateur  auquel  il  est  destiné. 

Restait  b  porter  le  lambeau  sur  les  perforations 
et  b  l’y  fixer.  Le  chirurgien  introduisit  alors  par 
l’urètre  une  sonde  de  Belloc  ,  à  laquelle  on  fixa  un 
fil  ciré  assez  fort;  le  fil  fut  ramené  par  l’urètre,  et 
l’on  glissa  sur  lui  une  canule  en  argent  destinée  à 
le  contenir  et  à  favoriser  l’écoulement  des  urines 
pendant  la  durée  du  traitement.  L’extrémité  vési¬ 
cale  du  fil  ciré  fut  armée  d’une  aiguille  au  moyen 
de  laquelle  on  conduisit  celui-ci  a  travers  le  lam¬ 
beau,  qui  fut  traversé  de  sa  face  saignante  b  sa  face 
libre  ;  il  va  sans  dire  que  ce  lambeau  avait  été  au¬ 
paravant  renversé  sur  son  pédicule. 

Ceci  étant  fait,  on  devait  fixer  l’extrémité  du  fil 
conducteur.  M.  Jobert  avait  pourvu  b  ce  temps  de 
l’opération,  en  employant  un  fil  qui  traversait  deux 
fois  le  lambeau  et  faisait  une  anse  à  sa  face  infé¬ 
rieure;  M.  Blandin  avait  d’abord  songé  à  fixer  son 
extrémité  sur  un  petit  appareil  formé  par  deux 
rouleaux  de  diachylon  noués  en  croix  ;  de  la  sorte 
il  obtenait  un  point  d’appui  solide  pour  la  face 
inférieure  du  lambeau;  depuis,  il  pensa  qu’un 
tampon  qui  presserait  également  sur  tous  les  points 
du  pourtour  serait  préférable.  En  conséquence, 
après  avoir  traversé  le  lambeau  avec  le  fil,  il  attacha 
solidement  à  l’extrémité  de  celui-ci  un  petit  tampon 
de  linge  dépassant  un  peu  en  volume  le  diamètre 
de  la  perforation.  Les  parties  furent  alors  affron¬ 
tées,  c’est-à-dire  que  le  lambeau  cutané  fut  appli¬ 
qué  par  sa  surface  saignante  sur  le  pourtour  de  la 
fistule  au  moyen  de  tractions  opérées  sur  le  fil  sup¬ 
portant  le  tampon.  Disons  néanmoins  que  tandis 
qu’on  attirait  cet  appareil  vers  la  vessie  en  opérant 
des  tractions  sur  l’extrémité  urétrale  du  fil,  l’opéra¬ 
teur  poussait  légèrement  le  bouchon  de  nouvelle 
formation  par  le  vagin.  Les  surfaces  saignantes  une 
fois  adossées  et  le  fil  urétral  arrivé  à  un  degré  de 
tension  convenable,  on  le  maintint  dans  cet  état 
en  le  fixant  sur  les  oreilles  du  pavillon  de  la  canule 
à  demeure.  Un  appareil  légèrement  contentif,  placé 
dans  le  vagin,  fut  destiné  à  soutenir  le  tout. 

Rapportée  b  son  lit,  la  malade  fut  placée  sur  un 
plan  incliné,  de  manière  b  ce  que  le  tronc  fût  légère¬ 
ment  élevé  et  le  bassin  abaissé;  le  but  de  celle 
pratique  est  défaire  que  le  col  de  la  vessie  soit  tou¬ 
jours  la  partie  la  plus  déclive,  et  que  l’urine  s’échappe 
sans  cesse  par  la  canule;  il  n’est  pas  nécessaire 
d’insister  longuement  sur  l’importance  de  ce  ré¬ 
sultat.  En  même  temps,  les  cuisses  resteront  sou¬ 
tenues  par  des  rouleaux  placés  sous  les  jarrets. 

Nous  reviendrons  sur  les  suites  de  celle  opération. 

{Ibidem.) 


34.  Mémoire  sur  quelques  points  de  l’histoire  des 

angines  et  des  gangrènes  du  pharynx  chez 

l’enfant  ;  par  les  docteurs  Rilliet  et  Barthez, 

anciens  internes  b  l’hôpital  des  Enfants  malades. 

Les  opinions  des  auteurs  sont  loin  d’être  fixées 
sur  plusieurs  particularités  de  l’histoire  des  angines 
chez  l’enfant.  —  Nous  n’avons  pas  l’intention  d’é¬ 
tudier  ici  chacune  des  formes  que  peut  revêtir  cette 
maladie.  Les  développements  dans  lesquels  nous 
serions  obligés  d’entrer  nous  entraîneraient  au-delà 
des  limites  d’un  article  de  journal.  Nous  nous  con¬ 
tenterons  aujourd’hui  d’attirer  l’attention  du  lecteur 
sur  des  points  encore  controversés,  nous  réservant 
d’étudier  le  sujet  plus  à  fond  dans  le  Traité  des 
maladies  des  enfants  que  nous  devons  publier  in¬ 
cessamment. 

Article  I.  —  De  l’angine  pseudomembraneuse. 

Un  fait  qui  a  frappé  tous  les  observateurs  qui 
ont  décrit  les  lésions  anatomiques  de  l’angine  pseu¬ 
domembraneuse,  est  le  peu  de  rapports  qui  existe 
entre  l’intensité  de  l’inflammation  et  l’étendue ,  la 
nature  et  l’abondance  de  ses  produits.  M.  Breton¬ 
neau,  qui  a  dépeint  avec  tant  de  soin  les  différents 
aspects  que  revêt  la  tunique  interne  du  pharynx,  n’a 
jamais  observé  d’altérations  intenses  de  cette  mem¬ 
brane.  —  «  Des  ecchymoses  peu  étendues  ainsi 
«  qu’une  légère  érosion  des  surfaces  sur  lesquelles 
«  la  durée  du  mal  s’était  prolongée,  ont  été  les  plus 
«  graves  altérations  de  tissu  que  je  suis  parvenu  à 
«  constater,  »  dit  le  savant  médecin  de  Tours  (1). 
Tous  les  auteurs  qui,  après  M.  Bretonneau,  ont  dé¬ 
crit  les  altérations  anatomiques  de  la  membrane 
muqueuse  du  pharynx,  ont  fait  les  mêmes  remar¬ 
ques  (2).  Nous  citerons  entre  autres  M.  le  docteur 
Guersent,  qui  s’exprime  ainsi  dans  son  article  An¬ 
gine pseudomembraneuse  é\\  Dictionnaire  de  mé¬ 
decine  (3).  «  J’ai  vu  seulement  dans  quelques  cas 
la  membrane  muqueuse  un  peu  plus  molle  et  comme 
érodée  à  sa  surface ,  mais  jamais  de  véritables  es¬ 
carres.  »  Nous  n’avons  pas  non  plus  observé  des 
escarres  dans  cette  forme  particulière  d’angine, 
mais  deux  des  malades  dont  nous  avons  recueilli 
l’histoire,  nous  ont  présenté  de  larges  et  profondes 
ulcérations  de  la  tunique  interne  du  pharynx  ;  elles 
occupaient  non-seulement  la  membrane  muqueuse, 
mais  aussi  le  tissu  sous-muqueux,  en  sorte  que  les 
fausses  membranes  reposaient  immédiatement  sur 
les  libres  charnues. 


(1)  Traité  de  la  diphthérite,  p.  33. 

(2)  Nous  en  excepterons  toutefois  le  docteur  Girouard 
qui,  dans  un  Mémoire  sur  les  inflammations  plastiques  in¬ 
séré  dans  le  Journal  général,  t.  163  p.  305,  dit,  p.  309: 
«  Les  ulcérations  que  l’on  observe  à  la  suite  des  inflamma¬ 
tions  plastiques  ne  proviennent  pas  toujours  de  gangrène  ; 
quelquefois  la  fausse  membrane  diminue  peu  à  peu  d’épais¬ 
seur  et  laisse  après  elles  des  ulcères.  »  L’auteur  que  nous 
citons  s’est  contenté  de  cette  simple  affirmation;  il  n’a  cilé 
aucune  observation  à  l’appui,  et  d’ailleurs,  l’épidémie  qu’il 
a  observée  en  1824  à  Sancheville  et  Courbehaie,  était  com¬ 
pliquée  d’une  éruption  miliaire,  et  n’appartient  pas  par 
conséquent  aux  angines  pseudomembraneuses  essentielles. 

(3)  Dict.  de  Méd.,  p.  121,  1. 111. 
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Dans  la  première  de  ces  observations  il  s’agit 
d’un  garçon  de  quatre  ans  atteint  de  pharyngo- 
laryngite  pseudomembraneuse  (angine  et  croup); 
nous  copions  sur  nos  notes  la  description  anatomi¬ 
que  du  pharynx.  Nous  rapporterons  l’autre  obser¬ 
vation  en  entier,  parce  qu’elle  présente  plusieurs 
particularités  dignes  d’intérêt. 

Enfant  de  4  ans.  Etat  du  pharynx .  —  Les 
amygdales  sont  tuméfiées,  rouges,  inégales;  leur 
surface,  aussi  bien  que  celle  de  la  luette  et  du  pha¬ 
rynx  jusqu’à  l’œsophage ,  est  tapissée  par  une  cou¬ 
che  pseudomembraneuse  tantôt  continue,  tantôt 
disposée  par  plaques  assez)  résistantes ,  très-adhé¬ 
rentes  en  certains  points,  beaucoup  moins  en  d’au¬ 
tres;  quelques-unes  sont  formées  de  plusieurs  cou¬ 
ches.  La  membrane  muqueuse  sous-jacente  est 
inégale,  chagrinée,  assez  molle;  dans  d’autres  points 
elle  a  disparu,  et  a  laissé  une  véritable  ulcération 
qui  s’étend  môme  au  tissu  sous-muqueux,  de  façon 
que  la  pseudomembrane  repose  sur  les  fibres  mus¬ 
culaires  elles-mêmes. 

On  ne  peut  élever  aucun  doute  sur  la  lésion  que 
nous  venons  de  décrire;  et  tout  le  monde  convien¬ 
dra,  après  la  lecture  de  celte  observation,  que  nous 
avons  eu  réellement  affaire  à  une  pharyngite  pseudo¬ 
membraneuse  terminée  par  ulcérations. 

Nous  n’ignorons  pas,  il  est  vrai,  que  M.  Breton¬ 
neau  a  insisté  sur  les  erreurs  d’anatomie  patholo¬ 
gique  qu’un  examen  superficiciel  pouvait  faire 
commettre. 

Il  a  fait  remarquer  avec  raison  que  la  tuméfac¬ 
tion  de  la  membrane  muqueuse  et  du  tissu  sous- 
muqueux  dans  les  points  qui  entourent  des  plaques 
pseudo-membraneuses  adhérentes,  pouvaient  simu¬ 
ler  une  ulcération.  Mais  dans  le  cas  que  nous  venons 
de  citer,  l’erreur  n’était  pas  possible,  puisque  la 
fausse  membrane  reposait  directement  sur  les  fibres 
charnues.  D’ailleurs  les  pseudo-ulcérations  se  re¬ 
marquent  principalement  sur  les  lonsilles  et  l'a  luette 
et  non  dans  le  pharynx. 

La  lésion  que  nous  venons  de  décrire  était  consi¬ 
dérable  ;  elle  l’était  plus  encore  dans  le  fait  que  nous 
allons  rapporter  en  entier. 

Enfant  de  trois  ans.  —  Varioloïde  bénigne.— 
Guérison.  —  Angine  et  coryza  pseudo-mem¬ 
braneux  très-intenses.  —  Mo?'t  le  dixième  jour. 
— A  l’autopsie,  fausses  membranes  dans  le  pha¬ 
rynx ,  profondes  ulcérations  de  la  membrane 
muqueuse  et  du  tissu  sous-muqueux. 

Jouzeau,  garçon  âgé  de  5  ans,  entra  le  13  août 
1840  à  l’hôpital  des  Enfants  malades,  et  fut  couché 
au  n°  3  de  la  salle  Saint-Thomas. 

Cet  enfant,  d’une  forte  constitution,  assez  gras, 
aux  cheveux  blonds,  aux  yeux  bleus,  à  la  peau  fine 
et  blanche,  était  entré  une  première  fois  à  l’hôpital 
pour  y  être  traité  d’une  varioloïde  bénigne  ;  l’érup¬ 
tion  avait  suivi  son  cours  habituel  sans  aucune  com¬ 
plication,  et  l’enfant,  parfaitement  bien  portant, 
avait  quitté  l’hôpital. 

Sa  mère  nous  le  ramena  au  bout  de  quelques 
jours;  elle  nous  apprit  que  peu  après  sa  sortie  il 
avait  été  pris  de  fièvre ,  de  soif  et  de  dévoiement. 
On  n’avait  observé  aucun  écoulement  parles  narines, 
et  le  12  août ,  au  moment  de  son  admission,  il  n’en 


présentait  pas  non  plus.  Lorsque  nous  examinâmes 
cet  enfant,  il  était  dans  l’état  suivant  : 

Il  est  couché  dans  le  décubilus  latéral  droit;  le 
faciès  exprime  l’abattement  et  la  souffrance  ;  la  face 
est  très-pâle,  généralement  bouffie  et  molle;  les 
paupières  sont  légèrement  croûteuses;  la  chaleur 
est  très-vive;  le  pouls  bat  156;  il  est  régulier,  assez 
développé,  28  inspirations  longues  bruyantes,  ron¬ 
flantes  ,  nasales;  l’inspiration  égale  l’expiration  en 
longueur;  il  n’y  a  pas  de  sifflement.  L’auscultation 
ne  donne  que  des  résultats  négatifs.  Les  ailes  du  nez 
sont  largement  dilatées,  et  les  narines  sont  rouges, 
luisantes;  il  découle  de  leurs  orifices  un  mucus 
abondant ,  fétide,  jaune,  peu  épais,  non  purulent  ; 
la  toux  est  assez  fréquente,  un  peu  rauque  ,  non 
étouffée  ;  les  dents  sont  humides  ;  il  en  est  de  même 
des  gencives,  qui  sont  couvertes  d’un  petit  liseré 
blanc.  La  langue  est  humide,  jaunâtre  en  arrière, 
rouge  en  avant.  La  déglution  n’est  pas  difficile,  mais 
les  boissons  provoquent  la  toux.  Les  amygdales  ne 
sont  pas  tuméfiées,  mais  elles  sont  rouges,  ainsi 
que  les  piliers  du  voile  du  palais  et  à  la  luette.  A 
leur  face  interne  et  sur  les  bords  de  celle-ci,  on 
aperçoit  de  petites  fausses  membranes  jaunes.  Les 
ganglions  sous-maxillaires  sont  légèrement  tumé¬ 
fiés.  L’abdomen  est  assez  volumineux;  il  est  sou¬ 
ple,  indolent.  L’appétit  est  nul,  la  soif  très-vive;  il 
n’y  a  ni  nausées ,  ni  vomissements.  Le  dévoiement 
s’est  arrêté  :  une  selle  normale.  Pas  de  symptômes 
cérébraux. 

Le  14  et  le  15  août,  l’état  de  l’enfant  alla  toujours 
en  s’aggravant.  La  fièvre  persiste  intense,  le  pouls 
s’élève  à  140.  La  respiration,  tout  en  présentant 
les  mêmes  caractères,  augmenta  progressivement 
de  fréquence  (36-40).  Le  nez  devient  rouge,  lui¬ 
sant;  sa  tuméfaction  était  considérable,  et  accom¬ 
pagnée  de  douleurs  ;  l’écoulement  nasal,  abondant, 
exhalait  une  odeur  fade  très-désagréable.  La  région 
sous-nasale  était  d’un  rouge  vif  et  enflammée,  l’in¬ 
flammation  s’étendait  jusqu’à  la  paupière  inférieure. 

La  toux  conserva  les  mêmes  caractères,  mais  la 
voix  devint  voilée  et  sifflante  ;  l’air  pénétrait  mal 
dans  les  poumons;  il  n’y  avait  pas  d’accès  de  suffo¬ 
cation. 

Les  fausses  membranes  s’étaient  étendues  dans  la 
gorge;  la  luette  était  d’un  rouge  très-vif;  de  faus¬ 
ses  membranes,  d’un  beau  jaune,  existaient  à  la  face 
postérieure  du  pharynx  ;  celles  des  amygdales  per¬ 
sistaient  encore.  Le  14,  l’enfant  était  très-agité, 
changeait  constamment  déposition;  le  15,  il  fut 
pris  de  somnolence ,  et  mourut  dans  la  soirée. 

A  V autopsie,  les  fosses  nasales  avaient  une  teinte 
générale  grise  due  à  une  couche  de  pus  mêlée  de 
mucus.  Lorsque  ces  liquides  eurent  été  enlevés,  on 
vit  la  membrane  muqueuse  tantôt  recouverte  d’une 
fausse  membrane  peu  étendue  et  par  petits  lam¬ 
beaux  assez  adhérents,  tantôt  d’un  rouge  très-vif, 
mais  peu  tuméfiée  et  non  ramollie.  On  n’aperce¬ 
vait  aucune  ulcération.  Tout  le  pharynx  avait  aussi 
une  couleur  grise  plus  ou  moins  foncée;  il  conte¬ 
nait  beaucoup  de  mucosités  purulentes  éeumeuses. 
11  était  tapissé  d’une  fausse  membrane  assez  géné¬ 
ralement  dense,  adhérente,  d’un  millimètre  d’é¬ 
paisseur  environ.  Au  dessous,  l’on  voyait  les  fibres 
charnues  inégales  décolorées  et  dures;  dans  d’autres 
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points  peu  étendus,  la  membrane  muqueuse  n’était 
pas  détruite,  mais  elle  était  molle.  Cette  vaste  ulcé¬ 
ration  se  terminait  par  des  bords  irréguliers  taillés 
à  pic,  rouges,  mous,  peu  tuméfiés.  Elle  se  prolon¬ 
geait  jusque  sur  les  côtés  du  larynx,  et  était  entou¬ 
rée  de  quelques  autres  plus  petites  de  même  nature 
et  qui  cessaient  au  point  où  le  pharynx  s’unit  à 
l’oesophage,  qui  était  parfaitement  sain. 

Le  larynx  et  la  trachée  offraient  une  légère  in¬ 
jection,  mais  on  n’y  rencontrait  pas  trace  de  fausses 
membranes.  Les  bronches  contenaient  une  petite 
quantité  de  liquide  muqueux  aéré,  surtout  à  leur 
partie  inférieure  ;  l'a  elles  étaient  très-légèrement 
injectées. 

Le  parenchyme  des  deux  poumons  était  souple, 
rosé,  crépitant.  Le  bord  antérieur  de  ces  deux  or¬ 
ganes,  généralement  emphysémateux,  laissait  aussi 
apercevoir  des  traînées  d’emphysème  intervésicu- 
laire;  les  ganglions  bronchiques,  d’un  petit  yolume, 
étaient  parfaitement  sains. 

Le  péricarde  contenait  deux  cuillerées  de  sérosité; 
le  cœur  avait  son  volume  normal;  son  tissu  était 
ferme;  ses  valvules  légèrement  injectées.  Les  oreil¬ 
lettes  et  les  ventricules  contenaient  des  caillots 
abondants  colorés  et  décolorés. 

L’estomac  et  l’intestin  grêle  étaient  parfaitement 
sains. 

Le  gros  intestin  avait  une  teinte  d’un  blanc  jau¬ 
nâtre  mat,  dans  le  cæcum  et  le  colon  ascendant.  L’é¬ 
paisseur  de  la  membrane  muqueuse  était  normale, 
mais  sa  consistance  faible;  elle  ne  donnait  que  des 
lambeaux  de  trois  à  quatre  millimètres. 

Les  ganglions  mésentériques  qui  avoisinaient  la 
valvule  avaient  le  volume  d’un  petit  haricot;  iis  étaient 
plus  rouges  et  plus  mous  que  les  autres.  Le  foie  et 
la  rate  n’offraient  aucune  lésion.  Les  reins  étaient 
vivement  injectés;  léur  substance  corticale  était 
molle,  d’une  couleur  foncée,  vivement  et  finement 
injectée;  à  la  coupe,  on  retrouvait  la  même  rougeur; 
les  bassinets  étaient  peu  injectés. 

Les  lésions  anatomiques  de  la  membrane  mu¬ 
queuse  du  pharynx  chez  le  malade  dont  nous  ve¬ 
nons  de  rapporter  l’histoire,  offrent  une  identité 
presque  parfaite  avec  celle  de  l’enfant  qui  fait  le 
sujet  de  notre  première  observation.  Nous  trouvons 
aussi  une  certaine  analogie  dans  les  circonstances 
qui  ont  présidé  au  développement  de  la  maladie. 
Ces  deux  enfants  étaient  deux  garçons,  à  peu  près 
du  même  âge,  qui  entrèrent  à  l’hôpital  dans  la  même 
année.  Leur  constitution  les  rapprochait  encore. 
Mais  tandis  que  chez  l’un  la  maladie  avait  débuté 
au  milieu  d’un  état  de  santé  parfait,  elle  était  sur¬ 
venue  chez  l’autre  après  la  guérison  d’une  varioloïde 
légère. 

Bien  que  les  renseignements  fournis  par  la  mère 
de  notre  jeune  malade  ne  soient  pas  très-circon¬ 
stanciés,  il  n’en  est  pas  moins  positif  que  la  maladie 
avait  débuté  dix  jours  avant  la  mort  par  un  mou¬ 
vement  fébrile  accompagné  de  diarrhée.  Très-pro¬ 
bablement  aussi  l’angine  pseudo-membraneuse  da¬ 
tait  de  la  même  époque.  L’étendue  et  l’intensité  des 
lésions  tendent  du  moins  à  le  faire  présumer. 

Plus  tard  (trois  jours  avant  la  mort),  le  coryza 
pseudo-ipembraneux  s’est  surajouté  à  l’angine;  il  est 
positif  du  moins  que  l’écoulement  nasal  n’existait 


pas  lorsque  l’enfant  a  été  amené  â  l’hôpital.  D’ail¬ 
leurs  en  comparant  les  lésions  de  la  membrane 
pituitaire  à  celles  de  la  membrane  pharyngienne, 
on  se  convaincra  facilement  que  les  premières  sont 
postérieures  aux  secondes.  L’étendue,  l’épaisseur 
des  fausses  membranes  du  pharynx  et  surtout  l’al¬ 
tération  profonde  de  la  tunique  interne  annoncent 
une  origine  plus  ancienne  que  le  dépôt  purulent , 
lesfpetites  plaques  pseudo-membraneuses  et  la  simple 
rougeur  de  la  membrane  pituitaire. 

La  phlegmasie  a  donc  suivi  dans  ce  cas  une  mar¬ 
che  inverse  de  celle  que  l’on  observe  le  plus  ordi¬ 
nairement.  Il  est  très-probable  qu’elle  a  débuté  par 
l’extrémité  inférieure  du  pharynx  ctqu’ensuile  elle 
a  gagné  la  partie  supérieure  de  cet  organe. 

L’inflammation  du  pharynx  n’était  pas,  comme 
nous  l’avons  déjà  dit,  la  seule  maladie  dont  fut  at¬ 
teint  notre  jeune  malade.  Il  nous  a  offert  un  exemple 
remarquable  de  coryza  pseudo-membraneux,  affec¬ 
tion  rare,  mais  que  nous  avons  eu  cependant  occa¬ 
sion  de  rencontrer  quelquefois.  Nous  croyons  être 
utiles  au  lecteur  en  anticipant  un  peu  sur  un  sujet 
qui  sera  traité  ailleurs  plus  en  détail;  nous  nous 
bornerons  ici  à  faire  l’énumération  des  symptômes 
principaux  de  celte  maladie,  tels  que  nous  les 
avons  observés. 

1°  Un  des  premiers  symptômes  qui  annoncent  le 
développement  du  coryza  pseudo-membraneux  est 
l’enchifrènement ,  et  peu  après  l’écoulement  d’un 
liquide  muqueux  ou  même  séreux,  jaunâtre  ou  d’un 
blanc  jaunâtre ,  qui  devient  de  plus  en  plus  épais 
et  exhale  une  odeur  très-fétide  toute  spéciale.  Cette 
odeur  n’est  nullement  gangréneuse,  elle  est  fade 
et  nauséeuse.  Plus  tard  l’écoulement  change  quel¬ 
quefois  dénaturé  ;  il  devient  plus  liquide,  ichoreux, 
souvent  sanguinolent. 

2°  En  écartant  les  narines,  on  aperçoit  à  leur 
face  interne  et  déposées  sur  la  muqueuse,  de  fausses 
membranes,  très-minces,  pelliculaires,  assez  adhé¬ 
rentes,  blanc  jaunâtre.  Ces  fausses  membranes 
n’existent  pas  toujours.  Elles  manquèrent  dans  l’ob¬ 
servation  que  nous  venons  de  citer. 

3°  Les  narines  sont  rouges,  tuméfiées,  et  plus 
tard  la  tuméfaction  s’étend  au  nez  qui  devient  très- 
rouge  ;  la  peau  qui  le  recouvre  est  luisante,  tendue, 
érysipélateuse,  et  cet  érysipèle  peut  dépasser  le 
point  par  lequel  il  a  débuté  et  s’étendre  plus  ou 
moins  loin  sur  la  face.  Cette  inflammation  cutanée 
se  développe  aussi  de  dehors  en  dedans  de  la  mem¬ 
brane  muqueuse  à  la  peau. 

4°  Un  quatrième  symptôme  de  cette  variété  de 
coryza,  est  l’inflammation  de  la  région  sous-nasale 
constamment  irritée  par  le  passage  du  fluide  puru¬ 
lent.  La  peau  prend  une  couleur  d’un  rouge  très- 
vif;  elle  est  tuméfiée,  excoriée  et  quelquefois  de 
fausses  membranes  se  développent  à  sa  surface. 

5°  Nous  ne  devons  pas  omettre  de  signaler  le 
timbre  particulier  de  la  respiration,  qui  est  très- 
bruyante,  nasale,  ronflante,  et  dont  les  deux  tem¬ 
pes  ont  à  peu  près  la  même  longueur. 

6°  Le  timbre  de  la  toux  est  aussi  modifié;  elle 
acquiert  une  résonnance  toute  particulière  et  qui 
dépend  de  l’obturation  incomplète  des  fosses  nasales. 

7°  Enfin  nous  devons  évidemment  attribuer  au 
rôle  que  jouent  les  fosses  nasales  dans  la  phonation. 
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V.  ACCOUCHEMENTS, 


le  timbre  voilé  et  sifflant  que  prend  la  voix  précisé¬ 
ment  à  l’époque  où  la  phlegmasie  a  atteint  son  maxi¬ 
mum  dans  ces  cavités.  * 

L’épistaxis  est  un  symptôme  accessoire;  il  en  est 
de  même  des  bourdonnements  et  des  tintements 
d’oreille,  qu’il  estd’ailleurs  impossible  de  constater 
chez  les  jeunes  enfants. 

Apres  cette  digression  surjle  coryza  pseudo-mem¬ 
braneux,  revenons  à  l’angine. 

On  s’accorde  généralement  à  reconnaître ,  avec 
M.  Bretonneau,  que  la  diphtérite  pharyngienne  ne 
compromet  les  jours  du  malade  que  dans  les  cas  où 
l'inflammation  spécifique  gagne  les  voies  aériennes. 
Il  est  incontestable  cependant  que  le  développe¬ 
ment  des  fausses  membranes  dans  les  fosses  nasales 
chez  notre  malade  a  eu  une  assez  grande  part  à  la 
terminaison  fatale.  Mais  celte  complication  n’eût- 
elle  pas  existé,  la  forme  particulière  qu’avait  revê¬ 
tue  l’angine,  les  profondes  ulcérations  qui  sillon¬ 
naient  le  pharynx,  l’auraient  rendue  par  elle-même 
une  maladie  fort  grave.  Les  faits  que  nous  avons 
rapportés  ont  donc  une  véritable  utilité  pratique, 
puisqu’ils  tendent  à  modifier  dans  certains  cas  le 
prognostic  de  l’angine  pseudo-membraneuse.  —  Le 
traitement  topique  n’a  pas  été  employé  chez  notre 
malade,  la  médication  a  été  purement  antiphlogis¬ 
tique;  application  de  cataplasmes,  sangsues,  etc. 
Nous  nous  sommes  demandé  si  le  traitement  local 
aurait  eu  plus  de  succès.  Il  nous  semble  que  dans 
ce  cas  particulier  la  cautérisation  des  surfaces  ma¬ 
lades  n’aurait  pas  eu  d’heureux  résultats.  Toute  la 
maladie  consistait  dans  l’intensité  de  la  phlegmasie 
terminée  par  ulcération.  Et  sur  une  lésion  aussi 
profonde  la  cautérisation  n’eût  probablement  pro¬ 
duit  aucune  modification  importante.  Les  voies  aé¬ 
riennes  n’étaient  pas  envahies  par  l’inflammation 
pseudo-membraneuse,  et  cependant  la  voix  a  été  voi¬ 
lée  et  sifflante,  et  ce  symptôme,  qui  pouvait  faire 
craindre  l’extension  de  la  phlegmasie  gutturale  à 
l’intérieur  du  larynx,  dépendait  des  modifications 
éprouvées  par  le  passage  de  l’air  dans  les  fosses 
nasales.  —  Nous  terminons  ici  ces  considérations 
sur  l’angine  pseudo-membraneuse.  Nous  allons,  dans 
l’article  suivant,  parler  des  gangrènes  du  pharynx. 

Article  II.  —  Gangrène  du  pharynx. 

La  gangrène  du  pharynx  se  présente  sous  deux 
formes  très-distinctes.  Ou  bien  la  lésion  est  nette¬ 
ment  circonscrite,  ou  bien  au  contraire  elle  est  dif¬ 
fuse  ;  nous  allons  décrire  à  part  ces  deux  formes 
spéciales. 

§  1.  —  Gangrène  circonscrite, 

La  gangrène  circonscrite  du  pharynx  occupe  la 
partie  inférieure  de  ce  conduit  dans  le  point  où  il 
s’unit  à  l’œsophage;  on  la  rencontre  aussi  à  sa  face 
antérieure,  au  niveau  de  l’angle  rentrant  que  forme 
le  cartilage  thyroïde.  Nous  ne  l’avons  pas  observée 
dans  les  points  du  pharynx  accessibles  à  la  vue 
pendant  la  vie  (1).  Elle  se  présente  sous  forme  de 


(1)  Nous  ne  parlons  pas  ici  de  la  gangrène  circonscrite 
aux  amygdales. 


plaques  tantôt  ovales,  tantôt  parfaitement  arrondies, 
et  qui  varient  pour  la  dimension  entre  une  petite 
lentille  et  une  pièce  d’un  franc;  tout  à  côté  d’une 
escarre  très-petite  on  en  voit  quelquefois  une  beau¬ 
coup  plus  étendue,  île  façon  qu’il  est  probable  qu’à 
leur  origine  elles  ont  une  petite  dimension,  et  que 
leur  circonférence  s’accroît  peu  à  peu.  Ces  plaques 
qui  sont  déprimées,  ont  une  teinte  d’un  gris  foncé  , 
noirâtre,  ou  même  entièrement  noire;  elles  exhalent 
l’odeur  caractéristique  de  la  gangrène;  leurs  bords 
sont  taillés  à  pic  et  jaunâtres.  Lorsque  l’on  a  enlevé 
la  portion  gangrénée,  on  voit  que  la  membrane 
muqueuse  et  une  partie  du  tissu  sous-muqueux  ont 
disparu.  La  lésion  est  quelquefois  plus  profonde  et 
les  fibres  musculaires  sont  alors  à  nu;  mais  elles 
offrent  leur  couleur  ordinaire  et  n’ont  subi  aucune 
altération. 

La  membrane  muqueuse  du  pharynx  autour  des 
escarres  n’est  ni  rouge  ,  ni  épaissie,  ni  ramollie; 
aucune  pseudo-membrane  ne  la  recouvre.  Les  es¬ 
carres  gangréneuses,  bien  que  limitées  à  leur  dé¬ 
but,  peuvent  s’étendre  à  l’épiglotte  et  même  péné¬ 
trer  dans  l’intérieur  du  larynx.  Mais  là  encore  elles 
présentent  cette  forme  arrondie,  régulière,  que  nous 
leur  avons  assignées.  Avant  d’aller  plus  loin,  ap¬ 
puyons  cette  description  générale  d’un  ou  deux 
exemples  copiés  textuellement  sur  nos  notes. 

Garçon  de  4  ans.— Le  pharynx,  au  niveau  de  sa 
face  antérieure  et  latérale,  dans  toute  la  hauteur 
du  larynx ,  présente  à  la  partie  latérale  droite  une 
escarre  arrondie  de  la  dimension  d’une  pièce  de 
1  franc.  La  membrane  muqueuse  et  une  partie  du 
tissu  sous-muqueux  sont  convertis  en  une  couche  de 
tissu  gris  noirâtre  qui  exhale  une  odeur  gangré¬ 
neuse.  Les  bords  qui  circonscrivent  l’escarre  sont 
parfaitement  arrondis,  jaunâtres,  non  décollés;  les 
muscles  sous-jacents  sont  sains.  Au  côté  gauche  de 
la  gouttière  thyro-cricoïdienne ,  on  trouve  une 
escarre  exactement  semblable  à  celle  que  nous  ve¬ 
nons  de  décrire  ;  mais  elle  est  beaucoup  plus  petite  : 
elle  n’a  guère  que  le  volume  d’une  lentille. 

Lorsque  l'escarre  a  été  éliminée,  il  reste  une  perte 
de  substance,  une  véritable  ulcération  qui  peut  se 
recouvrir  quelquefois  d’une  fausse  membrane.  On 
nous  dira  peut-être  que  la  fausse  membrane  peut 
très-bien  s’être  développée  primitivement,  et  l’ul¬ 
cération  lui  avoir  succédé  comme  dans  les  observa¬ 
tions  que  nous  rapportons  dans  la  première  partie 
de  ce  travail.  A  cela  nous  répondrons  que  les  ulcé¬ 
rations  recouvertes  de  fausses  membranes  et  qui , 
suivant  nous,  résultent  de  la  chute  des  escarres, 
diffèrent  sous  plusieurs  rapports  de  celles  qui  suc¬ 
cèdent  à  la  diphtérite  :  1°  les  premières,  aussi  bien 
que  les  escarres,  ne  s’observent  guère  que  chez  les 
sujets  qui  ont  succombé  aux  fièvres  éruptives  (rou¬ 
geole  et  scarlatine)  ;  2°  elles  ont  exactement  la  même 
forme,  la  même  étendue  ;  3°  elles  occupent  le  même 
siège. 

Nous  allons,  pour  entraîner  la  conviction  de  nos 
lecteurs,  rapprocher  de  la  note  que  nous  venons  de 
transcrire,  la  description  anatomique  du  pharynx 
d’un  jeune  enfant  chez  lequel  nous  avons  constaté 
la  variété  d’ulcérations  dont  nous  venons  de  parler. 

Garçon  de  33  mois. — Description  du  pharynx. 
Au  niveau  de  la  partie  ou  le  pharynx  s’unit  à  l’ceso- 
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pliage,  dans  les  gouttières  formées  par  les  angles 
rentrants  des  cartilages  thyroïdes,  on  \ oit  deux 
ulcérations  parfaitement  arrondies,  dont  les  bords 
ne  sont  ni  rouges,  ni  décollés;  elles  intéressent 
toute  l’épaisseur  de  la  membrane  muqueuse  et  du 
tissu  sous-muqueux.  Leur  fond  est  tapissé  par  une 
fausse  membrane  jaunâtre,  peu  adhérente,  et  au- 
dessous  l’on  aperçoit  les  muscles  parfaitement  sains 
et  de  couleur  rosée.  L’ulcération  du  côté  droit  a  la 
dimension  d’une  pièce  de  30  centimes,  l’autre  est 
de  moitié  plus  petite;  la  plus  large  est  aussi  la  plus 
profonde. 

Sauf  le  détritus  noirâtre  gangréneux  ,  noté  dans 
notre  première  observation  ,  on  trouve  entre  ces 
deux  faits  une  étonnante  similitude.  N’est-il  donc 
pas  permis  de  supposer  que  dans  le  dernier  une 
escarre  aura  été  éliminée,  et  que  l’ulcération,  ré¬ 
sultat  de  cette  élimination,  se  sera  recouverte  d’une 
fausse  membrane.  —  Nous  ne  pouvons  nous  dissi¬ 
muler  cependant  que  ce  sont  là  des  présomptions. 
L’identité  d’origine  que  nous  cherchons  à  établir 
serait  démontrée  >  si  à  côté  d’une  escarre  circon¬ 
scrite  on  rencontrait  la  variété  d’ulcération  que 
nous  venons  de  décrire  (1). 

La  gangrène  circonscrite  doit  être  susceptible 
de  guérison;  toutefois  parmi  les  observations  que 
nous  avons  recueillies  nous  n’avons  pas  vu  de  cica¬ 
trices  du  pharynx ,  indice  d’anciennes  ulcérations 
gangréneuses. 

$  2.  —  Gangrène  diffuse. 

La  seconde  variété  de  gangrène,  'a  laquelle  nous 
avons  donné  le  nom  de  diffuse,  est  en  apparence 
très-différente  de  celle  que  nous  venons  de  décrire. 
Les  escarres  n’ont,  dans  ce  cas,  rien  de  régulier; 
la  gangrène  envahit  dans  toute  leur  étendue  le  voile 
du  palais,  ses  piliers  >  les  amygdales  et  le  pharynx  ; 
mais  elle  ne  débute  pas  par  des  points  circonscrits, 
circulaires,  à  bords  bien  tranchés,  et  qui  restent 
en  général  limités  aux  environs  des  points  où  iis  se 
sont  primitivement  développés.  Tantôt  la  gangrène 
est  superficielle,  et,  bien  que  très-étendue  en  sur¬ 
face  ,  ne  dépasse  guère  la  membrane  muqueuse  ; 
lanlôt  au  contraire  elle  est  tout  aussi  étendue,  mais 
beaucoup  plus  profonde ,  et  l’épaisseur  tout  entière 
des  tissus  est  gangrenée. 

Cette  forme  de  gangrène  fend  constamment  à  s’é¬ 
tendre;  elle  peut  dépasser  les  limites  du  pharynx 
et  gagner  la  membrane  muqueuse  de  la  partie  su¬ 
périeure  du  Larynx,  mais  là  encore  elle  conserve 
sa  forme  diffuse.  D’autres  fois  le  larynx  est  res¬ 
pecté,  et  la  gangrène  s’arrête  brusquement  au  point 
où  la  membrane  muqueuse  recouvre  l’épiglotte. 
Nous  ne  saurions  mieux  faire  pour  donner  une  idée 
de  celte  forme  particulière  de  gangrène  que  de 
transcrire  une  de  nos  descriptions  anatomiques. 

Fille  de  3  ans.  —  La  membrane  muqueuse  qui 
recouvre  les  piliers,  le  voile  du  palais,  les  amyg¬ 


dales,  le  bas  du  pharynx,  l’épiglotte  et  les  cartilages 
aryténoïdes ,  a  une  couleur  gris  noirâtre;  elle  est 
inégale,  exhale  une  odeur  gangréneuse,  et  s’en  va 
en  détritus.  Le  tissu  sous-muqueux  est  sain. 

On  trouvera  à  la  fin  de  cet  article  une  observation 
dans  laquelle  la  gangrène  est  à  la  fois  plus  étendue 
et  plus  profonde. 

Nous  n’entrerons  pas  dans  le  détail  des  lésions 
anatomiques  des  autres  organes,  ces  altérations 
étant  le  résultat  de  complications  étrangères  à  la 
maladie  qui  nous  occupe.  —  Nous  ferons  observer 
toutefois  que  dans  la  grande  majorité  des  cas  on 
retrouve  en  d’autres  points  de  l’économie  des  traces 
de  gangrène.  Nous  l’avons  observée  à  la  bouche,  au 
poumon  ,  à  la  vulve ,  et  dans  les  cas  où  nous  avons 
pu  déterminer  l'époque  d’apparition  de  ces  diffé¬ 
rentes  lésions,  nous  les  avons  toujours  trouvées 
postérieures  à  la  gangrène  du  pharynx.  Mais  nous 
ne  devons  pas  nous  étendre  maintenant  davantage 
sur  ce  sujet  pour  ne  pas  sortir  des  limites  dans  les¬ 
quelles  nous  désirons  le  circonscrire.  Nous  nous 
contenterons  d’observer  que  la  gangrène  des  autres 
organes  résulte  quelquefois  de  l’extention  de  la 
mortification  de  la  membrane  muqueuse  pharyngée 
et  palatine  aux  organes  voisins.  C’est  ainsi  que  la 
maladie  s’est  progagée  à  la  paroi  interne  de  la  joue 
chez  une  de  nos  malades  (1)  et  au  larynx  dans  un 
autre  cas  ,  tandis  que  dans  une  autre  série  de  faits, 
ce  sont  des  organes  plus  éloignés  qui  sont  envahis. 

Les  enfants  atteints  de  gangrène  du  pharynx  dont 
nous  avons  recueilli  les  observations  étaient  âgés 
de  deux  ans  et  demi  à  cinq  ans. 

Il  y  avait  plus  de  filles  que  de  garçons.  A  l’épo¬ 
que  où  survint  la  gangrène  la  constitution  était 
profondément  débilitée  par  des  maladies  antérieu¬ 
res.  Tous  ces  enfants  avaient  été  atteints  de  fièvre 
éruptique,  soit  rougeole,  soit  scarlatine,  soit  va¬ 
riole,  ou  plusieurs  de  ces  éruptions  successivement. 
Mais  dans  aucun  de  ces  cas,  les  exanthèmes  n’avaient 
revêtu  l’apparence  adynamique  ou  typhoïde  :  iis 
avaient  parcouru  leurs  périodes  sans  offrir  aucun 
caractère  qui  pût  faire  prévoir  ou  expliquer  le  dé¬ 
veloppement  ultérieur  de  la  gangrène.  Nous  devons 
dire  toutefois  qu’un  seul  enfant,  âgé  de  deux  ans 
et  demi ,  succomba  à  une  gangrène  du  pharynx 
survenue  à  la  suite  d’une  récidive  de  pneumonie, 
sans  fièvre  éruptive  antérieure.  Il  est  donc  incon¬ 
testable  que  les  fièvres  éruptives  sont  une  des  causes 
les  plus  efficaces  de  la  gangrène  du  pharynx.  Mais 
comment  agit  cette  cause?  Exerce-t-elle  une  in¬ 
fluence  locale  ou  générale,  ou,  en  d’autres  termes, 
la  mortification  du  tissu  est-elle  lé  résultat  d’une  • 
angine  très-intense,  ou  bien,  au  contraire,  est-elle 
liée  à  un  état  général  particulier,  et  reconnaît-elle 
alors  les  mêmes  causes  que  les  autres  gangrènes. — 
Sans  nier  la  terminaison  par  gangrène  d’une  phleg- 
masie  suraiguë  du  pharynx,  dans  les  cas  surtout  où 
l’angine  complique  une  fièvre  éruptive,  et  la  scar¬ 
latine  en  particulier  (cette  question  sera  traitée 
ailleurs  aux  points  de  vue  historique  et  clinique) , 
nous  pensons  que  dans  la  grande  majorité  des  cas 


(t)  Selon  le  docteur  Mill,  l’escarre  peut  s’étendre  aux  pa¬ 
rois  d’une  artère  et  occasionner  ainsi  une  hémorrhagie  mor¬ 
telle.  (Voyez  Archives,  avril  1841,  p.  494.)  (1)  Voyez  ci-dessus. 

Tome  IX.  4e  s.  1842. 
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la  fièvre  éruptive  détermine  vians  1  organisme  un 
état  particulier  qui  prédispose  éminemment  a  la 
gangrène.  Si  la  mortification  des  tissus  était  le  ré¬ 
sultat  d’une  inflammation  suraigue,  nous  aurions 
observé  chez  les  enfants  dont  la  maladie  s’est  passée 
sons  nos  yeux,  les  signes  d’une. phlegmasie  intense 
de  l’arrière-gorge  ;  or  cette  inflammation  a  toujours 
été  assez  modérée.  En  outre ,  c’est  à  une  époque 
éloignée  du  début  de  l'affection  éruptive  qu’ont 
paru  les  premiers  signes  de  la  gangrène;  et  chez 
celui  de  nos  malades  qui  n’a  pas  eu  d’exanthème, 
nous  n’avons  observé  aucun  symptôme  d’angine. 
D’ailleurs ,  en  voyant  la  gangrène  se  développer 
chez  presque  tous  nos  malades,  non-seulement  dans 
le  pharynx ,  mais  aussi  dans  des  organes  non  af¬ 
fectés  primitivement,  nous  ne  pouvons  méconnaître 
l’influence  toute  puissante  d’une  cause  générale,  et 
diminuer  progressivement  celle  que  l’on  serait  tenté 
d’accorder  à  une  phlegmasie  locale  intense. 

Enfin ,  si  la  gangrène  du  pharynx  était  la  suite 
pure  et  simple  de  la  phlegmasie  de  cet  organe,  on 
devrait  l’observer  à  la  suite  des  angines  graves, 
mais  essentielles.  Or,  dans  les  cas  de  celle  nature, 
on  constate  la  terminaison  par  suppuration,  et  non 
celle  par  gangrène. 

Disons  maintenant  quelques  mots  des  symptômes. 
Si  l’on  raisonnait  d’après  des  inductions  théoriques, 
rien  ne  paraîtrait  plus  facile  que  de  reconnaître  la 
gangrène  du  pharynx.  Il  semblerait  que  l’inspection 
seule  de  l’arrière-gorge  dût  suffire  pour  arriver  au 
diagnostic.  Mais  il  est  loin  d’en  être  ainsi.  Si  l’on  se 
rappelle,  en  effet,  les  distinctions  que  nous  avons 
établies  entre  les  deux  formes  de  la  maladie,  et  les 
détails  dans  lesquels  nous  sommes  entrés  sur  le 
siège  delà  gangrène  circonscrite,  on  verra  que  cette 
forme  échappe  à  l’inspection  directe  ;  car  chacun  sait 
que  les  parties  inférieures  et  antérieures  du  pharynx 
sont  tout  à  fait  inaccessibles  à  la  vue.  H  n’en  est 
pas  de  même  de  la  gangrène  diffuse  qui  envahit  à 
la  fois  le  pharynx  et  les  tissus  qui  circonscrivent 
son  orifice  supérieur.  En  examinant  la  gorge,  on 
voit  alors  la  voûte  du  palais,  les  piliers,  les  amyg¬ 
dales  et  la  partie  postérieure  du  pharynx  d’une  cou¬ 
leur  gris-noirâtre,  ou  même  entièrement  noires;  la 
luette  et  les  parties  molles  semblent  profondément 
lacérées  et  sur  le  point  de  se  détacher.  Dans  ce  cas 
le  diagnostic  est  en  général  facile  et  le  doute  ne 
semble  plus  permis.  Cependant  nous  devons  pré¬ 
venir  qu’il  est  une  forme  d’angine  pseudo  membra¬ 
neuse  qui  simule  à  s’y  méprendre  la  gangrène  de 
l’arrière-gorge.  Dans  ce  cas,  des  fausses  membranes 
d’un  gris  fauve,  d’un  gris  noirâtre,  ou  même  en¬ 
tièrement  noires,  tapissent  le  voile  du  palais  et  se 
présentent  souvent  sous  l’aspeot  de  larges  lambeaux 
gangréneux  prêts  à  se  détacher.  Nous  rappellerons 
que  le  célèbre  médecin  de  Tours  a  rapporté  avec 
une  remarquable  bonne  foi  l’erreur  de  diagnostic 
qu’il  commit  au  début  de  ses  recherches  sur  la 
diphthérile,  erreur  qui  du  reste  l’a  mis  sur  la  voie 
des  découvertes  si  intéressantes  dont  il  a  enrichi 
celte  partie  de  la  pathologie.  La  première  observa¬ 
tion  que  recueillit  M.  Bretonneau  (1)  était  en  effet 
bien  propre  à  l’induire  en  erreur.  H  s’agissait  d’un 


(1  )  Traité  de  la  diphthérile,  p.  20. 


enfant  de  cinq  ans  chez  lequel  il  observa  au  qua¬ 
trième  jour  d’une  angine  pseudomembraneuse,  des 
escarres  qui  tapissaient  toute  l’étendue  du  pharynx. 
A  l’autopsie,  le  voile  du  palais  avait  une  teinte  gris 
noirâtre,  jnsqu’à  la  hauteur  de  la  voûte  palatine;  la 
décomposition  putride  de  la  surface  des  amygdales 
paraissait  encore  plus  avancée  ;  les  escarres  s’éten¬ 
daient  de  l’ouverture  gutturale  des  fosses  nasales  à 
la  naissance  de  l’œsophage.  1!  est  inutile  de  rap¬ 
peler  ici  la  manière  dont  M.  Bretonneau  arriva  à  la 
découverte  de  la  vérité,  c’est  un  fait  connu  de  tous 
ceux  qui  ont  ouvert  un  traité  de  pathologie.  11  nous 
suffira  de  dire  que  si  un  observateur  aussi  distingué 
a  pu  se  tromper  sur  ce  point ,  il  n’est  pas  inutile  de 
prémunir  le  lecteur  contre  une  pareille  erreur  de 
diagnostic.  Cette  erreur  sera  évitée  quand  on  aura 
suivi  la  marche  de  l’angine  pseudo-membraneuse, 
dont  le  début  est  caractérisé  par  des  taches  grises 
ou  d’un  gris  jaunâtre  qui  ne  revêtent  pas  d’emblée 
l’apparence  gangréneuse.  Mais  si  ces  premières  pé¬ 
riodes  de  l’angine  avaient  passé  inaperçues,  il  y  au¬ 
rait  un  moyen  facile  d’assurer  le  diagnostic.  Cher¬ 
chez  en  effet  à  détacher  les  lambeaux  d’apparence 
gangréneuse,  ou  mieux  encore,  portez  dans  l’ar¬ 
rière-gorge  un  caustique  qui  change  le  mode  de 
vitalité  du  tissu  et  provoque  la  chute  des  escarres 
apparentes,  et  vous  pourrez  vous  assurer  alors  que 
la  membrane  muqueuse  et  les  tissus  sous-jacents 
n’ont  éprouvé  aucune  perte  de  substance. 

On  comprendra  sans  peine  l’importance  du  dia¬ 
gnostic  en  cas  pareil,  puisque  l’angine  pseudomem¬ 
braneuse  limitée  à  l’arrière-gorge  est  une  maladie 
susceptible  de  guérison,  tandis  que  la  véritable  gan¬ 
grène  diffuse  est  mortelle. 

Passons  maintenant  aux  autres  symptômes  locaux 
de  la  gangrène  du  pharynx.  Après  l’inspection  di¬ 
recte  T  et  aussi  dans  les  cas  où  elle  ne  peut  fournir 
aucun  résultat,  l’odeur  toute  spéciale  de  la  gangrène 
peut  mettre  sur  la  voie  du  diagnostic.  Chacun  con¬ 
naît  la  fétidité  extraordinaire  qu’exhalent  les  parties 
frappées  de. mortification.  Cette  odeur  est  tellement 
caractéristique  que  pour  celui  qui  l’a  sentie  une 
fois,  elle  est  toujours  reconnaissable.  C’est  le  seul 
symptôme  qui  puisse  mettre  sur  la  voie  du  diagnostic 
de  la  gangrène  circonscrite.  C’est  le  seul  que  nous 
avons  observé  chez  deux  de  nos  malades.  Mais  nous 
devons  ajouter  qu’il  a  entièrement  manqué  chez  un 
troisième,  dont  les  escarres  situées  sur  la  face  anté¬ 
rieure  du  pharynx  étaient,  il  est  vrai,  d’une  petite 
dimension.  Il  n’est  pas  nécessaire  d’ajouter  que  ce 
seul  signe  ne  saurait  suffire  pour  poser  le  diagnostic, 
et  qu’il  faut  préalablement  s’èlre  assuré  par  un 
examen  attentif  et  minutieux,  que  les  parois  buc¬ 
cales  et  le  bord  libre  des  gencives  ne  sont  le  siège 
d’aucune  altération  ,  et  il  faut  d’autre  part  que  l’on 
ait  établi  que  le  poumon  n’est  pas  envahi  par  la  gan¬ 
grène.  Les  commémoratifs  ne  doivent  pas  non  plus 
être  négligés,  l’existence  d’une  scarlatine  antécé¬ 
dente  ou  même  d’une  rougeole,  la  continuation  de 
certains  accidents  à  la  suite  de  l’éruption  ,  mettent 
sur  la  voie  du  diagnostic.  11  ne  faudra  pas  négliger 
d’odorer  souvent  l’haleine  des  jeunes  malades  lors¬ 
qu’on  pourra  craindre  la  formation  d’une  escarre 
gangreneuse.  Sans  cette  précaution  on  risquera  de 
commettre  des  erreurs  de  diagnostic  et  de  ne  con- 
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slater  l’existence  de  la  maladie  qu’à  l’autopsie.  — 
La  fétidité  de  Thaleine  varie  du  reste  en  intensité; 
cette  odeur  était  insupportable  chez  l’enfant  atteint 
de  gangrène  diffuse  dont  nous  allons  rapporter 
l’observation. 

Mais  en  outre,  l’odeur  gangréneuse  n’est  pas  tel¬ 
lement  caractéristique  qu’elle  ne  puisse  induire  en 
erreur.  Elle  existe  en  effet  dans  les  cas  de  fausses 
membranes  d’aspect  gangréneux  :  la  marche  de  la 
maladie  et  les  caractères  déjà  notés  des  fausses 
membranes  indiqueront  si  l’odeur  dépend  d’une 
gangrène  réelle  ou  de  fausses  membranes  sangui¬ 
nolentes  et  putréfiées. 

Dans  aucun  des  cas  que  nous  avons  observés, 
nous  n’avons  noté  de  douleurs;  mais  il  est  vrai  que 
nous  avions  affaire  à  des  enfants  très-jeunes ,  débi¬ 
lités,  et  ces  conditions  d’âge  et  d’affaiblissement 
s’opposent  souvent  à  ce  que  l’on  puisse  obtenir  des 
petits  malades  des  renseignements  qu’il  est  déjà 
difficile  de  se  procurer  dans  des  circonstances  plus 
favorables. 

Dans  tous  les  cas  de  gangrène  circonscrite  ou 
même  diffuse,  nous  avons  vu  la  déglutition  des  li¬ 
quides  et  des  solides  se  faire  avec  facilité.  Les  bois¬ 
sons  ne  revenaient  pas  par  le  nez  malgré  l’énorme 
lésion  de  toute  l’arrière-gorge  que  nous  a  présentée 
la  jeune  fille  de  quatre  ans  dont  nous  avons  plu¬ 
sieurs  fois  parlé.  Nous  l’avons  vue  boire  et  même 
prendre  des  aliments  solides  jusqu’au  jour  de  sa 
mort.  — La  tuméfaction  des  ganglions  sous-maxil¬ 
laires  que  l’on  rencontre  dans  un  grand  nombre 
d’angines  nous  a  paru  coïncider  chez  une  de  nos 
malades  avec  le  développement  d’une  gangrène  dif¬ 
fuse  superficielle.. 

Obs. — Nous  avions  pendant  plusieurs  jours  de 
suite  examiné  la  gorge  avec  beaucoup  de  soin,  con¬ 
staté  l’existence  d’une  angine,  suite  de  scarlatine. 
L’inflammation  avait  été  médiocre;  les  amygdales 
étaient  peu  tuméfiées  et  rouges;  à  plusieurs  re¬ 
prises,  elles  s’étaient  couvertes  de  pellicules  milices 
qui  elles-mêmes  avaient  disparu.  Cette  inflammation 
avait  été  progressivement  en  diminuant,  et  cinq 
jours  avant  la.  mort  elle  avait  entièrement  disparu . 
Deux  jours  plus  tard ,  l’excessive  faiblesse  de  l'en¬ 
fant  rendit  l’examen  de  la  gorge  impraticable.  Mais 
l’avant-veille  de  la  mort ,  et  sans  cause  connue  ,  les 
ganglions  sous-maxillaires  augmentèrent  de  volume 
et  devinrent  douloureux  à  la  pression.  L’enfant 
succomba,  et  à  l’autopsie  nous  constatâmes  une 
gangrène  diffuse  superficielle  du  pharynx  qui  ne 
pouvait  pas  avoir  plus  de  trois  jours  de  date. 

Il  est  donc  infiniment  probable  que  dans  ces  cas 
la  tuméfaction  des  ganglions  sous-maxillaires  a 
coïncidé  avec  le  développement  de  la  gangrène. 

Nous  bornerons  ici  cette  esquisse  anatomo-patho¬ 
logique  et  symptômatiqùe.  Nous  l’avons  déjà  dit, 
l’histoire  plus  complète  de  la  maladie  sera  tracée 
ailleurs  ,  avec  tous  les  développements  qu’elle 
exige,  et  complétée  par  l’étude  des  symptômes  gé¬ 
néraux  de  l’influence  de  la  gangrène  sur  le  cours 
des  maladies  dans  lesquelles  elle  se  manifeste,  et  par 
les  rapports  numériques  de  cette  affection  avec  le 
autres  maladies  du  pharynx  et  les  gangrènes  de 
autres  organes.  Nous  pensons  que  les  détails  dans 
lesquels  nous  sommes  entrés  seront  suffisants  pour 


Vi 

atlirer  l’attention  des  praticiens  sur  cette  maladie, 
et  faciliter  le  diagnostic  dans  les  cas  où  il  pourrait 
paraître  obscur.  Nous  terminons  en  insérant  celle 
de  nos  observations  dans  laquelle  la  gangrène  était 
plus  considérable. 

Mainguet  (Annette),  fille  âgée  de  4  ans,  entrale 
20  novembre  1859  à  l'hôpital  des  Enfants. malades. 
Celte  jeune  fille  a  les  cheveux  châtains,  les  yeux 
noirs  ,  les  cils  longs,  la  peau  brune,  les  membres 
grêles  et  maigres.  Elle  a  été  mise  en  nourrice  peu 
après  sa  naissance,  et  en  est  revenue  bien  portante. 
Elle  est  vaccinée.  Trois  mois  avant  somentrée  elle  a 
commence  à  tousser.. Plus  tard  elle  a  été  prise  de 
symptômes  abdominaux  aigus,  et.  qui  ,  d’après  le 
rapport  de  sa  mère,  pourraient  être  ceux  d’une  liè¬ 
vre  typhoïde.  A  la  suite  de  cette  maladie  qui  a  duré 
dix-neuf  jours,  il  est  survenu  une  tumeur  â  la  par¬ 
tie  latérale  droite  du  cou,  qui  plus  tard  s’est  abcé- 
dée.  Elle  s’était  rétablie  de  sa  maladie  aiguë;  cepen¬ 
dant  la  toux  persistait,  lorsqu’elle  a  été  atteinte  d’une 
rougeole  (les  caractères  de  l’éruption  ont  été  claire¬ 
ment  indiqués  par  sa  mère).  Depuis  lors,  elle  a 
constamment  gardé  le  lit,  la  fièvre  a  persisté,  et  la 
toux  a  augmenté  d’une  manière  sensible.  Il  est  sur¬ 
venu  un  dévoiement  abondant,  quelquefois  in¬ 
volontaire;  elle  a  eu  des  vomissements  à  plusieurs 
reprises.  L’amaigrissement  est  devenu  considérable. 
L’appétit  a  été  conservé  en  partie.  Sa  mère  ne  fit  pas 
mention  de  la  fétidité  de  l’haleine. 

Le  jour  où  nous  examinâmes  celte  jeune  fille, 
elle  était  dans  l’état  suivant  : 

L’enfant  est  tantôt  couchée,  tantôt  assise;  les 
forces  sont  peu  déprimées  ;  elle  se  met  aisément 
sur  son  séant.  La  face  est  très-légèrement  colorée 
aux  pommettes  et  un  peu  bouffie;  les  lèvres  sont 
sèches,  un  peu  croûteuscs;  il  en  est  de  même  des 
narines.  La  chaleur  est  vive,  le  pouls  bat  152;  il  est 
régulier  et  mon,  peu  développé,  44  inspirations  ré¬ 
gulières.  Les  ailes  du  nez  se  dilatent  largement.  En 
arrière,  à  droite,  l’on  entend  dans  l’inspiration  et 
l’expiration  un  râle  sous-crépilant  très-abondant  ; 
à  gauche,  le  râle  est  ronflant,  et  masque  tout  bruit 
respiratoire  ;  par  intervalle,  quand  il  est  moins  in¬ 
tense,  on  entend  dans  la  région  dorsale  inférieure 
un  râlesous-crépitant  très-fin  et  une  expiration  lon¬ 
gue,  avec  un  timbre  légèrement  bronchique;  la 
sonorité  parut  lin  peu  moindre  que  dans  le  point 
correspondant  droit.  La  toux  est  fréquente,  grasse; 
la  voix  enrouée;  les  dents  et  les  gencives  sont  hu¬ 
mides,  sans  altération  ;  la  paroi  interne  de  la  bouche 
est  aussi  parfaitement  seine  ;  l’haleinc  est  extrême¬ 
ment  fétide,  gangréneuse;  l’odeur  se  répand  au  loin 
autour  de  la  malade;  le  voile  du  palais  semble  dé¬ 
collé  et  prêt  à  tomber;  toute  l’arrière-gorge  semble 
n’ètre  qu’un  détritus  noirâtre;  cependant  on  ne  peut 
voir  le  fond  du  pharynx.  La  déglutition  n’est  pas 
difficile, l’enfant  n’a  aucune  douleur;  l’abdomen  est 
affaissé;  la  soif  est  vive.  La  petite  malade  demande 
c/le-fnéme  à  manger.  Il  n’y  a  pas  de  symptômes  cé¬ 
rébraux. 

L’état  de  l’enfant  alla  constamment  en  s’aggra¬ 
vant,  et  quatre  jours  après  son  entrée  elle  succomba. 
L’odeur  qu’exhalait  la  gangrène  était  tellement 
fétide,  qu’il  nous  fut  impossible  de  l’explorer  en 
détail  les  trois  derniers  jours  de  sa  vie. 
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A  l'autopsie ,  le  voile  du  palais,  ses  piliers,  les 
amygdales,  le  sommet  du  pharynx,  la  partie  posté¬ 
rieure  des  fosses  nasales,  toutes  les  parties  molles, 
du  côté  droit,  jusque  près  de  la  peau,  en  passant 
derrière  la  mâchoire  inférieure,  sont  convertis  en 
un  détritus  rougeâtre,  fétide,  d’odeur  gangréneuse, 
dans  lequel  il  est  impossible  de  reconnaître  les  dif¬ 
férents  tissus.  Les  piliers  du  voile  du  palais  et  les 
amygdales,  de  couleur  noirâtre,  exhalent  une  odeur 
excessivement  fétide,  La  gangrène  se  prolonge  en 
bas  jusqu’à  la  partie  supérieure  du  larynx,  qui  est 
cependant  respectée.  Les  limites  des  portions  gan¬ 
grenées  sont  circonscrites  par  un  bord  festonné 
formé  par  l’épithélium  détaché,  mais  non  décollé 
dans  une  grande  étendue.  Peu  à  peu  la  membrane 
muqueuse  reprend  sa  couleur  naturelle  ;  le  repli 
aryléno-épigloltique  droit  offre  une  légère  infiltra¬ 
tion;  il  est  un  peu  tuméfié;  toutefois  il  n’obstrue 
pas  l’orifice  supérieur  du  larynx,  qui.  dans  toute 
ion  étendue,  est  parfaitement  sain,  ainsi  que  la  tra¬ 
chée. 

Les  deux  plèvres  son  parfaitement  saines. 

Poumon  droit .  Il  est  volumineux,  épais  à  son 
bord  antérieur,  où  il  est  de  couleur  grise  ;  il  est 
violacé  en  arrière.  Toute  sa  partie  antérieure  est 
assez  fortement  emphysémateuse,  Le  lobe  supérieur 
présente  à  sa  partie  postérieure  plusieurs  noyaux 
d'hépatisation  partielle,  laissant  entre  eux  des  parties 
aérées.  Ils  sont  lisses  à  la  coupe.  Dans  le  reste  du 
lobe,  on  trouve  un  grand  nombre  de  granulations 
grises.  Le  lobe  moyen  est  souple  ,  crépitant  ;  un 
seul  noyau  de  pneumonie  lobulaire  à  la  partie  pos¬ 
térieure.  Le  lobe  inférieur,  plus  congestionné  que 
les  autres  ,  contient  un  assez  grand  nombre  de 
noyaux  de  pneumonie  lobulaire,  petits,  encore  iso¬ 
lés,  quelques-uns  au  troisième  degré;  les  granula¬ 
tions  grises  sont  moins  nombreuses  qu’au  lobe  su¬ 
périeur,  mais  plus  qu’au  moyen. 

Les  bronches  sont  rouges,  par  arborisation  assez 
fine,  mais  peu  vive  de  la  membrane  muqueuse,  qui 
est  lisse,  mais  un  peu  molle;  elles  contiennent  une 
petite  quantité  de  liquide  grisâtre  aéré. 

Poumon  gauche.  Ce  poumon  a  le  même  aspect 
supérieur  que  l’autre.  Le  lobe  supérieur  renferme 
un  seul  noyau  de  pneumonie  lobulaire  et  un  assez 
grand  nombre  de  granulations  grises.  Le  lobe  in¬ 
férieur  présente  a  l’extérieur  un  grand  nombre  de 
points  jaunes  arrondis,  légèrement  saillants  sous  la 
plèvre;  il  est,  du  reste,  assez  lourd  et  compacte.  A 
la  coupe,  il  présente  un  tissu  hépatisé  au  second 
dégré,  et  l’on  voit  que  les  points  jaunes  sont  formés 
par  de  la  pneumonie  vésiculaire.  (Quelques  lobules 
crépitants  se  rencontrent  au  milieu  des  parties  ma¬ 
lades.  L’hépatisation  occupe  tout  le  bord  postérieur 
et  se  prolonge  sur  les  côtés.  La  face  interne  et  an* 
térieure  seule  en  est  exempte. 

Les  ganglions  bronchiques  ont  le  volume  d’un 
pois  à  celui  d’une  amande  mondée;  les  uns  sont 
rouges,  mous,  enflammés  ;  les  autres  jaunes,  tuber¬ 
culeux. 

Le  cœur  est  sain,  les  valvules  sont  pâles,  les  deux 
oreillettes  contiennent  des  caillots  noirs  et  un  peu 
de  sang  liquide. 

L’œsophge  est  sain. 

L’estomac  contient  un  liquide  mêlé  de  détritus 


noirâtre;  il  est  tapissé  par  une  couche  de  mucus 
assez  épaisse  ;  la  membrane  muqueuse  adhère  for¬ 
tement  au  tissu  sous-muqueux. 

L’intestin  grêle  contient  des  matières  grisâtres 
muqueuses  :  sa  membrane  interne  est  grise  ;  sa 
consistance  et  son  épaisseur  sont  normales.  À  la 
partie  inférieure  de  l’intestin,  sur  la  valvule  elle- 
même,  on  voit  deux  petites  ulcérations  à  bords  sail¬ 
lants,  mous,  rouges,  avec  quelque  peu  de  matière 
tuberculeuse;  autour  d’elles,  on  aperçoit  quelques 
petits  tubercules  miliaires  sous-muqueux. 

Gros  intestin.  Les  lésions  sont  beaucoup  plus 
considérables;  l’on  trouve  à  la  fois  des  tubercules 
sous-muqueux,  des  ulcérations  tuberculeuses  et  une 
colite  très-intense  (1). 

Les  ganglions  mésentériques  ont  le  volume 
d’une  petite  lentille  à  un  pois  ;  huit  ou  dix  con-. 
tiennent  des  tubercules  miliaires  peu  volumineux. 

Foie.  Volume  ordinaire  :  il  contient  un  peu  de 
sang  ;  sa  couleur  est  rouge,  mêlée  de  jaune. 

Rate.  Volume  ordinaire,  rouge  foncé. 

Reins.  Ont  un  volume  ordinaire  ;  ils  sont  fer¬ 
mes,  leur  surface  arborisée  et  d’un  rouge  vif. 

Encéphale .  Les  membranes  cérébrales  sont  par¬ 
faitement  saines.  Le  cervelet  contient  deux  tuber¬ 
cules.  Pas  de  lésion  de  la  pulpe  cérébrale  (2). 

Laissant  de  côté  toutes  les  réflexions  que  pour¬ 
rait  nous  suggérer  l’examen  comparatif  des  lésions 
et  des  symptômes  étrangers  à  notre  sujet,  nous  nous 
bornerons  à  faire  remarquer  l’étendue  de  l’altéra¬ 
tion  principale  qui  avait  détruit  toute  l’épaisseur  des 
parties  molles.  On  ne  peut  élever  dans  ce  cas  aucun 
doute  sur  l’existence  de  la  gangrène,  dont  les  carac¬ 
tères  anatomiques  sont  décrits  avec  soin  (5). 

Les  renseignements  que  nous  recueilimes  nous- 
mêmes  et  ceux  qui  avaient  été  recueillis  par  un  de 
nos  collègues  sur  les  circonstances  qui  avaient  pré¬ 
cédé  l’entrée  de  notre  jeune  malade  à  l’hôpital,  ue 
font  nullement  mention  dé  la  fétidité  de  i’haleine, 
Nous  ue  vîmes  l’enfant  que  le  lendemain  de  sou 
admission,  et  c’est  alors  que  nous  constatâmes 
l’existence  de  la  gangrène  du  pharynx  telle  que 
nous  l’avons  décrite.  Gomme  la  mère  de  l’enfant 
était  intelligente,  il  est  probable  que  si  la  fétidité  de 
l’haleîne  eût  existé  depuis  longtemps  elle  eu  eût  fait 
mention,  vu  que  de  tous  les  symptômes  qui  peuvent 
attirer  l’attention  des  parents,  une  odeur  aussi  re¬ 
poussante  estsanscontredit  celui  qui  le  frappe  le  plus. 
Nous  sommes  donc  portés  à  croire  que  la  gangrène 
a  dans  ce  cas  marché  avec  une  très-grande  rapidité, 
et  est  survenue  ainsi  à  une  époque  assez  éloignée 
du  début  de  la  rougeole. 

L’altération  de  la  voix  pouvait  faire  craindre  la 
propagation  de  la  gangrène  dans  l’intérieur  des  voies 


(1)  Nous  avons  abrégé  à  dessein  la  description  des  lésions 
du  gros  intestin. 

(2)  Même  remarque  pour  l’encéphale. 

(3)  Voyez  en  effet  la  profondeur  du  détritus  noir  qui 
confond  tous  les  tissus  de  nature  différente  et  se  prolonge 
jusque  près  de  la  peau.  La  continuité  des  tissus  gragréués 
avec  la  muqueuse  changée  de  couleur  à  la  partie  inférieure 
du  pharynx  ;  l’odeur  gangréneuse  persistant  après  la 
mort,  etc. 
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aériennes.  Mais  elle  dépendait  seulement  de  la  tumé¬ 
faction  œdémateuse  d’un  des  replis  arytëno-épligot- 
tiques. 

( Archives  gén.  de  Médecine,  décembre. 


35.  Quelques  réflexions  sur  V emploi  répété  du 
vomissement ,  considéré  comme  agent  principal 
dans  le  traitement  du  croup  confirmé  ;  par  le 
docteur  Marrotte,  ancien  interne  des  hôpitaux 
de  Paris. 

* 

Dans  le  court  espace  de  deux  mois ,  j’ai  traité 
trois  enfants  du  croup,  et  tous  les  trois  ont  guéri. 
Un  résultat  si  favorable  doit  être  attribué ,  selon 
moi,  à  la  méthode  qui  a  été  suivie  ;  je  veux  parler 
du  vomissement  répété ,  considéré  comme  agent 
principal  dans  le  traitement  du  croup  confirmé . 
Cette  méthode  a  été  exposée  par  M.  le  docteur  de 
Larroque,  médecin  de  l’hôpital  Necker,  dans  une 
note  insérée  au  bulletin  général  de  thérapeutique , 
septembre  1840.  C’est  dans  la  note  et  dans  les  en¬ 
tretiens  de  cet  excellent  confrère  que  j’ai  puisé  la 
hardiesse  et  la  fermeté  qui  m’ont  si  bien  réussi;  aussi 
je  pense  ne  pouvoir  mieux  reconnaître  le  service 
qui  m’a  été  rendu,  qu’en  apportant  mon  tribut  d’ef¬ 
forts  pour  propager  une  méthode  dont  l’importance 
semble  méconnue  par  la  plupart  des  médecins. 

Je  commencerai  d’abord  par  exposer  d’une  ma¬ 
nière  succincte  les  observations  qui  font  la  base  de 
ce  travail,  afin  qu’elles  lui  servent  aussi  de  con¬ 
trôle. 

Obs.  I.— -Le  8  février,  M1?10  U...  accourut  chez 
moi,  vers  dix  heures  et  demie  du  soir,  pour  me  prier 
de  visiter  au  plus  vite  l’aînée  de  ses  filles,  âgée  de  5 
ans  et  demi ,  qui  venait  de  s’éveiller  en  sursaut ,  en 
proie  à  une  vive  agitation.  Ce  qui  l’avait  surtout 
effrayée,  c’est  que  l’enfant  paraissait  éprouver  une 
gêne  extrême  à  respirer,  et  avait  de  petites  quintes 
d’une  toux  sèche  et  rauque.  Elle  m’apprit  en  même 
temps  que  sa  fille  ressentait  depuis  trois  jours  un 
peu  de  malaise  et  d’abattement,  avec  une  diminution 
de  l’appétit,  qu’elle  avait  attribués  jusqu’alors  à  un 
léger  mal  de  gorge,  et  qui,  pour  cette  raison,  ne  lui 
avaient  inspiré  aucune  inquiétude. 

Lorsque  j’arrivai  tous  les  accidents  avaient  cessé; 
l’enfant  s’était  rendormie  et  commençait  à  ronfler 
(un  peu  fort  il  est  vrai,  maison  m’assura  que  c’était 
son  habitude;  c’est  pourquoi  j’y  attachai  alors  peu 
d'importance). 

Avant  d’éveiller  la  petite  malade  pour  explorer  la 
gorge,  jfinterrogeai  le  pouls  :  il  était  sans  fréquence, 
peut-être  un  peu  vif;  la  chaleur  de  la  peau  parais¬ 
sait  naturelle.  J’examinai  alors  la  gorge,  et  je  trou¬ 
vai  les  amygdales  fort  grosses;  elles  se  touchaient 
presque;  celle  du  côté  gauche  avait  surtout  un  vo¬ 
lume  considérable;  le  voile  du  palais  et  la  luette 
étaient  beaucoup  moins  tuméfiés  ;  toutes  ces  parties 
présentaient  une  teinte  rouge  peu  prononcée  et  ac¬ 
compagnée  d’une  sorte  de  transparence.  La  langue 
était  légèrement  blanche  sur  toute  sa  surface.  On 
sentait,  de  chaque  côté  du  cou,  une  tumeur  doulou¬ 


reuse  qui  correspondait  à  la  région  des  amygdales. 
Je  n’observai  alors  aucune  modification  appréciable 
dans  l’état  des  ganglions  lymphatiques  sous-maxil¬ 
laires  ou  cervicaux.  La  voix  et  la  toux  étaient  en¬ 
rouées,  mais  il  n’y  avait  pas  de  sifflement  laryngé; 
les  mouvements  respiratoires  n’étaient  altérés  ni 
dans  leur  rythme  ni  dans  leur  fréquence. 

Je  crus  avoir  affaire  à  une  angine  catarrhale,  qui 
s’était  propagée  jusqu’au  larynx,  et  qui  s’était  com¬ 
pliquée  d’un  accès  de  laryngite  striduîeuse. 

Tout  en  cherchant  à  rassurer  la  mère,  je  fis  mes 
réserves  et  je  prescrivis  :  1°  le  sirop  d’ipecacuanha, 
à  prendre  par  cuillerées  à  café,  toutes  les  dix  minu¬ 
tes,  jusqu’à  ce  qu’il  eût  produit  trois  ou  quatre  vo¬ 
missements;  2°  des  cataplasmes  sinapisés;  5°  line 
tisane  d’orge  prise  tiède. 

Le  lendemain,  j’appris  que  l’enfant  avait  eu  pen¬ 
dant  la  nuit  cinq  ou  six  vomissements,  et  qu’elle 
avait  ensuite  un  peu  repose  vers  le  matin.  Cepen¬ 
dant  elle  paraissait  fatiguée;  mais,  en  somme, 
son  état  s’était  amélioré;  ainsi  la  voix  était  à  peine 
enrouée,  la  toux  sèche,  mais  sans  raucité;  le  pouls 
et  la  chaleur  de  la  peau  semblaient  naturels;  il  n’y 
avait  pas  de  soif,  et  la  malade  demandait  à  déjeuner. 
Quant  aux  amygdales  et  à  l’isthme  du  gosier,  ils 
présentaient  le  même  aspect  que  la  veille,  et  la  pres¬ 
sion  des  parties  latérales  du  cou  déterminait  toujours 
de  la  douleur. 

Même  tisane,  coupée  avec  le  lait;  deux  pédiluves; 
boire  une  décoction  de  4  graipmes  de  séné,  bouillis 
avec  une  dizaine  de  pruneaux;  deux  potages. 

10  février.  Il  y  a  eu  quatre  ou  cinq  garde-robes 
dans  la  journée  d’hier.  La  nuit  a  été  fort  agitée. 

Jenny  R .  s’est  plusieurs  fois  réveillée  pleine 

d’anxiété,  mais  sans  avoir  d’accès  de  suffocation 
aussi  manifestes  (pie  le  8.  Le  pouls  est  plus  vif;  la 
voix  plus  enrouée,  plus  profonde  que  je  ne  l’ai  ob¬ 
servée  jusqu’ici  ;  la  toux  est  plus  rauque.  (Cepen¬ 
dant,  je  n’entendis  pas  le  sifflement  laryngé  tout  le 
temps  que  je  restai  auprès  delà  malade.)  L’ingestion 
des  boissons  n’est  accompagnée  ni  de  régurgitation, 
ni  de  toux.  L’arrière-gorge  a  pris  un  aspect  tout 
nouveau  ;  les  amygdales  semblent  déchiquetées;  on 
dirait  qu’un  abcès  s’est  ouvert  à  leur  surface  et  que 
les  parois  de  cet  abcès  se  sont  retournées.  Un  ou 
deux  ganglions  cervicaux  du  côté  gauche  sont  tumé¬ 
fiés  et  douloureux. 

Prescription  :  pédiluve,  4  insufflations  d’alun  en 
poudre  dans  la  journée;  2  bouillons;  continuer  la 
tisane;  un  quart  de  lavement  avec  une  cuillerée  à 
bouche  de  miel  commun;  cataplasmes  autour  du 
cou;  préserver  avec  soin  l’enfant  du  froid  et  de 
l’humidité. 

Peu  rassuré  par  ce  que  j’avais  observé  le  malin, 
je  visitai  l’enfant  dans  la  soirée;  l’ensemble  des 
symptômes  n’était  pas  plus  alarmant ,  mais  l’aspect 
des  amygdales  avait  changé  ;  leur  surface  paraissait 
plus  lisse  et  comme  recouverte  d’un  réseau  blanchâ¬ 
tre  à  larges  mailles. 

Je  fis  une  nouvelle  insufflation  d’alun,  qui  devait 
être  suivie  de  deux  autres,  chacune  à  quatre  heures 
de  distance,  et  je  recommandai  expressément  qu’on 
vînt  me  chercher  la  nuit,  au  moindre  accès  de  suf¬ 
focation. 

Le  lendemain  matin,  11  février,  je  vis  l’enfant 


I 

V.  ACCOUCHEMENTS  , 


78 

de  bonne  heure.  Elle  avait  eu,  le  soir  et  dans  la  nuit, 
une  grande  agitation  et  quelques  accès  de  suiîoca- 
tion ,  qui  avaient  peu  duré.  La  voix  et  la  toux  pré¬ 
sentaient  a  un  haut  degré  les  caractères  distinctifs 
du  croup;  elles  étaient  sourdes  et  métalliques; 
l’inspiration  était  sifflante;  enfin,  il  existait  déjà 
des  phénomènes  d’asphyxie  lente,  caractérisée  par 
l’injection  bleuâtre  des  conjonctives  et  des  lèvres. 
La  peau  était  un  peu  chaude;  le  pouls  vif  et  fre¬ 
quent. 

A  l’examen  de  la  gorge ,  je  constatai  l’existence 
d’une  fausse  membrane  sur  chacune  des  amygdales; 
celle  du  côté  droit  occupait  tes  deux  tiers  supérieur 
et  antérieur  de  la  glande;  celle  du  côté  gauche, 
plus  large,  plus  épaisse  ,  lui  formait  une  enveloppe 
complète.  L’indocilité  de  la  petite  malade  et  l’étroi¬ 
tesse  de  la  gorge,  obstruée  par  les  amygdales,  ne 
me  permirent  pas  d’apercevoir  l’épiglotte  et  l’orifice 
supérieur  du  larynx;  je  ne  pus  même  voir  la  paroi 
postérieure  du  pharynx;  mais  il  n’en  restait  pas 
moins  démontré  pour  moi  que  la  maladie  s’était 
propagée  jusqu’à  la  glotte. 

Je  fis  préparer  de  suite  une  solution  de  nitrate 
d’argent  (nitrate,  2  grammes;  eau,  16  grammes), 
et  je  portai  à  deux  reprises  un  petit  pinceau  d’éponge 
imbibée  de  cette  solution  sur  les  amygdales,  sur  la 
paroi  postérieure  du  pharynx  et  sur  l’orifice  supé¬ 
rieur  du  larynx  ;  celle  manœuvre  détermina  des 
efforts  convulsifs  du  gosier.  Puis  je  recommandai 
de  faire  vomir  l’enfant  à  deux  reprises,  à  cinq  heu¬ 
res  d’intervalle,  en  lui  administrant  par  cuillerées 
«à  café,  toutes  les  dix  minutes  et  jusqu'à  effet  vomi¬ 
tif,  la  solution  suivante  : 

Prenez  :  Tartre  stibié . îOcenligrammes. 

Sirop  d’ipécacuanha  52  grammes. 

Eau . 61  grammes. 

Infusion  de  violettes  édulcorée  avec  le  sirop  de 
gomme;  boire  chaud  et  souvent. 

Ma  prescription  fut  fidèlement  exécutée;  l’enfant 
eut  chaque  fois  quatre  à  cinq  vomissements  assez 
abondants,  contenant  des  paquets  de  mucosités 
filant  comme  du  blanc  d’œuf  et  des  débris  mem¬ 
braneux.  L’un  de  ces  débris  représentait  une  cavité 
capable  de  contenir  une  noisette,  et  à  parois  épaisses 
d’un  millimètre  environ.  C’était  évidemment  celui 
qui,  le  matin,  recouvrait  l’amygdale  gauche.  Celle- 
ci  présentait  encore  quelques  stries  d’un  blanc  de 
lait  ;  mais  la  droite  était  entièrement  nette.  Un  amen¬ 
dement  notable  s’était  manifeste  en  même  temps 
dans  les  autres  symptômes.  La  teinte  foncée  des 
lèvres  avait  diminué;  la  respiration  était  moins 
haute  et  moins  fréquente  ;  la  voix  moins  profonde, 
quoiqu’encore  sourde  et  grave;  la  toux  avait  moins 
de  sécheresse  et  plus  déclat ,  et  le  sifflement  laryngé, 
devenu  plus  faible,  manquait  par  moments. 

Insufflations  d’alun  à  répéter  trois  fois  dans  la 
nuit  ;  faire  vomir  une  fois  dans  la  soirée  et  une  fois 
dans  la  nuit  à  six  heures  d’intervalle;  cataplasmes 
chauds  aux  mollets  ;  le  reste  comme  le  malin. 

Le  matin  du  12,  l’amélioration  est  plus  complète 
que  la  veille  au  soir;  la  respiration  est  libre  ,  le  sif¬ 
flement  laryngé  n’existe  plus;  les  lèvres  ont  repris 
leur  couleur  rosée.  La  voix  et  la  toux  ont  peu 


changé;  les  amygdales  sont  toujours  gonflées,  mais 
ne  présentent  plus  de  traces  de  fausses  membranes  ; 
elles  ont  une  teinte  cramoisie.  Le  léger  mouvement 
fébrile  qui  existait  la  veille  a  disparu  ;  l’enfant  sem¬ 
ble  seulement  fatiguée  et  sendort  dès  qu’on  cesse 
de  s’occuper  d’elle.  Les  vomissements  contiennent 
comme  la  veille  au  soir  des  flocons  filants  plus  ou 
moins  volumineux  et  quelques  grumeaux  pseudo¬ 
membraneux. 

Eau  d’orge,  pédiluve,  deux  insufflations  d’alun 
en  poudre,  deux  tasses  à  café  de  bouillon  coupé. 

Le  15  au  matin,  la  malade  paraissait  maussade  ; 
elle  avait  eu  de  l’agitation  le  soir  et  n’avait  pas 
sommeillé  la  nuit;  mais,  en  revanche,  elle  avait 
dormi  une  bonne  partie  de  la  journée.  Aucune  trace 
nouvelle  de  fauses  membranes  sur  les  amygdales, 
qui  semblent  moins  tuméfiées.  La  toux  et  la  voix 
n’ont  pas  changé.  Même  prescription. 

Le  14  février.  Je  n’avais  pas  vu  l’enfant  depuis 
vingt-quatre  heures,  et  je  la  trouvai  dans  un  état 
beaucoup  moins  rassurant.  La  journée  s’était  assez 
bien  passée,  quoique  l’enfant  eût  continué  à  être 
maussade.  Elle  avait  eu  quelques  instants  d’un  som¬ 
meil  facilement  interrompu  ;  mais  le  soir  étaient 
survenus  de  la  fièvre,  de  l’agitation  et  quelques  nou¬ 
veaux  accès  de  dyspnée.  La  nuit  n’avait  pas  été 
meilleure  que  la  soirée. 

Ce  rapport  était  confirmé  par  ce  que  j’observais. 
Pour  la  première  fois ,  il  existait  un  mouvent  fébrile 
assez  intense  :  la  peau  était  brûlante  ;  le  pouls  à  102 
ou  104,  vif  et  serré.  La  voix  et  la  toux  avaient  en¬ 
tièrement  repris  le  caractère  croupal.  L’inspiration 
était  redevenue  sifflante.  Enfin,  l’amygdale  gauche 
présentait  de  nouveau  ce  réseau  blanchâtre  à  lar¬ 
ges  mailles  que  j’avais  observé  quelques  jours  aupa¬ 
ravant.  Il  n 'existait  que  quelques  points  blanchâtres 
sur  l'amygdale  droite,  il  n’y  avait  pas  eu  de  garde- 
robe  depuis  deux  jours;  il  n’était  survenu  aucun 
vomissement  spontané. 

Cautérisation  avec  une  solution  de  nitrate  d’argent  . 
plus  concentrée  que  la  première  (5  gram.  de  nitrate 
pour  16  gr.  d’eau).  Vomitif,  lavement  avec  le 
miel ,  cataplasmes  aux  cuisses. 

Le  soir,  je  trouve  la  malade  dans  une  situation 
aussi  mauvaise;  elle  est  dans  un  état  habituel  de 
somnolence,  pendant  lequel  la  respiration  est  for¬ 
tement  ronflante;  la  teinte  des  lèvres  est  plus  violacée 
que  le  matin.  11  y  a  eu  quelques  tremblements  spas¬ 
modiques  des  mâchoires  et  quelques  soubresauts 
des  tendons. 

La  fausse  membrane  des  amygdales  est  complè¬ 
tement  formée,  mais  moins  épaisse  et  moins  éten¬ 
due  que  la  première  fois;  elle  a  aussi  une  colora¬ 
tion  moins  jaunâtre. 

Nouvelle  cautérisation  avec  la  solution  du  nitrate 
d’argent.  Répéter  le  vomissement  deux  fois  dans 
la  nuit. 

Malgré  le  traitement  local,  malgré  l’emploi  des 
vomitifs,  qui  avaient  déjà  enrayé  deux  fois  la  mar¬ 
che  de  la  maladie,  les  symptômes  s’étaient  aggravés 
pendant  la  nnit.  Non-seulement  il  y  avait  eu  de 
l’agitation,  de  l’anxiété,  un  sommeil  interrompu, 
mais  la  voix  était  presque  complètement  éteinte, 
métallique  et  profonde;  la  toux  rauque  et  sèche.  Et 
lorsque  la  petite  malade  s’assoupissait ,  elle  faisait 
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entendre  un  ronflement  très-fort,  évidemment  forme 
à  la  fois  dans  les  fosses  nasales  et  dans  le  larynx. 
Enfin  les  phénomènes  d’asphyxie  étaient  plus  pro¬ 
noncés  que  le  11;  cependant  la  suffocation  n’était 
pas  imminente. 

Les  amygdales  étaient  débarrassées  en  partie  des 
fausses  membranes;  elles  avaient  peut-être  un  peu 
moins  de  volume;  mais  elles  conservaient  leur  cou¬ 
leur  framboisée.  L’extérieur  du  cou  n’était  pas  plus 
douloureux  que  les  jours  précédents  ;  les  ganglions 
lymphatiques  paraissaient  môme  moins  tuméfiés. 

La  solution  émétique  n’avait  déterminé  que  deux 
vomissements  dans  le  milieu  de  la  nuit;  encore  ne 
s’étaient-ils  manifestés  qu’une  heure  et  demie  envi¬ 
ron  après  l’administration  de  20  centigrammes  de 
tartre  stibié;  10  centigr.  seulement  avaient  été 
prescrits  ;  mais  comme  ils  étaient  restés  sans  ré¬ 
sultat  et  que  j’avais  expressément  recommandé 
d’obtenir  l’effet  vomitif,  les  parents  avaient  jugé 
convenable  d’en  administrer  10  autres.  Enfin  ,  10 
autres  centigr.  administrés  depuis  trois  heures, 
c’est-à-dire  à  cinq  heures  du  matin  ,  n’avaient  rien 
produit,  et  le  vomissement  ne  fut  déterminé  que 
par  l’exploration  de  la  gorge.  I!  contenait  toujours 
des  matières  visqueuses  et  des  détritus  pseudo¬ 
membraneux  de  quelques  lignes  de  dimension. 

Le  ventre  restait  ferme,  souple,  indolent,  même 
dans  sa  région  épigastrique.  Il  n’y  avait  pas  de  soif 
vive,  et  la  langue  était  large  et  humide. 

Je  prescrivis  de  nouveau  20  centigr.  de  tartre 
stibié  dissous  dans  123  grammes  d’eau;  la  moitié 
de  cette  solution  devait  être  donnée  le  matin  même, 
de  dix  en  dix  minutes,  et  le  reste  vers  midi.  Ou 
appliquerait  de  plus  un  large  vésicatoire  à  la  nuque. 

Quoique  j’eusse  l’intention  de  revoir  l’enfant  au 
milieu  de  la  journée,  et  d’agir  avec  plus  d’énergie 
encore  s’il  était  nécessaire,  comme  le  pronosiic 
était  grave,  je  crus  devoir  prier  mon  honorable  con¬ 
frère  M.  Delarroque  de  vouloir  bien  m’aider  des 
sages  conseils  de  son  expérience.  Il  ne  put  voir  la 
petite  malade  qu’à  qu’alre  heures  de  l’après-dîner, 
î/enfant  dormait  alors  d’un  sommeil  peu  profond 
et  accompagné  de  ce  ronflement  grave  que  j’ai  déjà 
décrit.  Les  membres  supérieurs  étaient  le  siège  de 
soubresauts  partiels  et  généraux.  On  remarquait 
aussi  quelques  mouvements  spasmodiques  des  lèvres 
et  des  joues.  Le  pouls  était  devenu  très-vif  et  très- 
fréquent;  la  peau  avait  une  chaleur  brûlante;  la 
face  était  injectée;  les  lèvres  surtout  étaient  d’un 
violet  foncé. 

Dès  que  l’enfant  fut  éveillée,  elle  devint  en  proie 
à  une  agitation  inexprimable  ;  la  dispnée  devint 
plus  forte;  les  inspirations  étaient  hautes ,  répétées 
et  sifflantes;  la  voix  complètement  éteinte;  la  toux 
sourde  et  métallique.  Des  accès  de  mouvements 
convulsifs  se  manifestèrent  dans  les  mâchoires. 

Nous  volumes  examiner  la  gorge  ;  mais  la  petite 
malade,  naturellement  indocile  ,  s’y  opposa  si  ener- 
giquement  que  nous  ne  jugàmes  pas  convenable 
d’insister  dans  l’état  grave  où  elle  se  trouvait.  Quel¬ 
ques  instants  plus  tard  et  pendant  les  efforts  que 
l’enfant  faisait  pour  crier,  M.  Delarroque  put  entre¬ 
voir  l’amygdale  gauche  encore  revêtue  d’une  pla¬ 
que  blanchâtre. 

II  y  avait  eu  deux  vomissements  depuis  le  matin 
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obtenus  avec  peine  comme  les  précédents,  et  con¬ 
tenant  comme  eux  des  détritus  membraneux,  qui 
furent  rendus  plus  évidents  par  l’ébullition. 

M.  Delarroque  jugea  cette  dernière  circonstance 
propre  à  rendre  le  pronostic  moins  grave,  puis¬ 
qu’elle  indiquait  que  la  fausse  membrane  était  rom¬ 
pue  et  en  partie  détachée.  Néanmoins ,  comme 
l’enfant  paraissait  avoir  tout  au  plus  cinq  ou  six 
heures  à  vivre,  si  on  abandonnait  la  maladie  à  elle- 
même,  loin  de  désapprouver  l’instance  que  j’avais 
mise  à  combattre  ie  croup  par  l’émétique,  et  qui 
avait  alarmé  les  parents,  cet  honorable  confrère 
me  proposa  une  sérié  de  moyens  actifs  qui  devaient 
être  mis  en  usage  dans  l’espace  d’une  heure  et  de¬ 
mie  au  plus 

Les  moyens  consistaient,  1°  à  appliquer,  an  devant 
du  larynx,  dix  sangsues  qu’on  laisserait  saigner 
jusqu’à  ce  que  l’enfant  pâlit  et  menaçât  de  tomber 
en  syncope; 

2°  A  administrer,  par  cuillerée  à  café,  de  dix  en 
dix  minutes,  la  potion  suivante  : 

Pr.  :  Sirop  d’ipécacuanha.  .  .  64  grammes. 

Emétine  impure . 20  centigr. 

Eau . 32  grammes; 

On  devait  profiter  de  l’état  de  demi-syncope  où 
se  trouverait  l’enfant  pour  administrer  cette  mix¬ 
ture. 

5°  Un  large  vésicatoire  serait  en  même  temps 
appliqué  sur  le  sternum. 

4°  Enfin,  des  cataplasmes  vinaigrés  devaient  être 
appliqués  aux  pieds. 

Pour  être  plus  sûr  de  l’exécution  ponctuelle  de 
ce  traitement,  dont  j’approuvais  l’énergie,  je  restai 
auprès  de  l’enfant  et  j’administrai  tout  mois-même. 
Les  sangsues  prirent  en  quelques  minutes.  A  me¬ 
sure  qu’elles  se  gorgeaient  de  sang,  la  respira¬ 
tion  devenait  à  vue  d’œil  moins  précipitée,  moins 
bruyante;  le  sifflement  s’affaiblissait;  l’état  as¬ 
phyxique  diminuait;  l’amélioration  était  évidente. 
Au  bout  d’une  heure,  toutes  les  sangsues  étaient 
tombées,  et  l’enfant  ne  tarda  }  as  à  pâlir.  C’est  alors 
que  je  commençai  à  administrer  la  potion  émétique. 
Elle  lut  donnée  tout  entière  ,  par  cuillerées,  sans 
produire  d’effet;  c’est  pourquoi , 'au  bout  de  trois 
quarts  d’heure,  je  donnai  une  cuillerée  à  bouche  de 
la  solution  stibiée,  antérieurement  prescrite  ;  et, 
deux  minutes  après,  il  survint  un  vomissement 
abondant,  semblable  aux  précédents,  et  contenant 
encore  des  grumeaux  pseudo-membraneux. 

Le  vomissement  fut  provoqué  de  nouveau  le  soir, 
vers  onze  heures,  à  l’aide  de  la  solution  émétique  ; 
il  était  de  même  nature  que  le  dernier. 

Vers  minuit,  je  laissai  l’enfant  dans  un  état  telle¬ 
ment  satisfaisant,  qu’il  eût  été  difficile  de  croire  à 
un  si  grand  changement  sans  en  avoir  été  le  témoin. 
J’avais  eu  quelque  peine  à  arrêter  les  sangsues; 
mais  cela  avait  eu  l’avantagé  de  maintenir  l’enfant 
dans  un  état  de  demi-syncope.  La  figure  et  les  lèvres 
étaient  pâles,  la  peau  fraîche  ,  le  pouls  encore  fré¬ 
quent,  mais  peu  développé.  La  voix  était  beaucoup 
moins  voilée  que  quelques  heures  auparavant  ;  la 
toux,  plus  humitle  et  plus  sonore.  Les  inspirations 
libres  ,  régulières ,  sans  fréquence  anormale ,  sif~ 
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fiaient  à  peine.  îl  y  eut  quelques  instants  d  un  som¬ 
meil  tranquille,  sans  ronflement,  pendant  lequel  la 
malade  respirait  la  bouche  fermée. 

On  fera  néanmoins  vomir  l’enfant  vers  les  cinq 
heures  du  matin. 

16  février.  Quoique  la  nuit  se  soit  passée  sans 
sommeil,  l’amélioration  s’est  soutenue.  Le  pouls 
s’est  relevé,  mais  il  n’a  plus  de  vivacité;  la  chaleur 
de  la  peau  est  plus  prononcée,  sans  être  vive  et 
mordicante  comme  la  veille  ail  soir. 

Le  vomissementa  été  difficilement  obtenu;  20  cen¬ 
tigrammes  d’émétique  administrés  dans  l’espace  de 
deux  heures  ont  à  peine  fait  vomir.  Les  matières 
vomies  contiennent  encore  des  détritus  de  fausses 
membranes,  dont  quelques-uns  assez  volumineux* 
La  nature  albumineuse  des  matières  expulsées  des 
voies  aériennes  se  manifeste  encore  par  la  facilité 
avec  laquelle  elles  forment  des  bulles  fort  grosses , 
lorsqu’elles  sont  amenées  dans  la  bouche  par  les  ef¬ 
forts  de  nausées  ou  de  toux. 

Les  amygdales  présentent  encore  quelques  plaques 
membraneuses;  c’est  pourquoi  je  prescris  la  solution 
émétique  pour  le  milieu  de  la  journée. 

Les  vésicatoires  étaient  recouverts  d’une  fausse 
membrane  très-adhérente. 

Le  soir,  la  malade  est  toujours  dans  un  état  satis¬ 
faisant;  on  n’a  obtenu  qu’un  seul  vomissement  après 
l’administration  de  20  centigrammes  d’émétique; 
on  y  rencontre  toujours  des  débris  pseudo-mem¬ 
braneux.  Il  existe  encore  quelques  parcelles  mem¬ 
braneuses  sur  l’amygdale  gauche. 

Cautérisation  avec  le  crayon  de  nitrate  d’argent; 
exciter  le  vomissement  dans  la  soirée;  je  substitue 
à  l’émétique  5d  centigrammes  de  sulfate  de  zinc,  à 
prendre  en  trois  doses,  de  dix  en  dix  minutes;  la 
troisième  dose  ne  devait  être  prise  que  si  la  première 
ou  la  seconde  ne  faisait  pas  vomir. 

Quoique  le  vomissement  eût  suivi  immédiatement 
la  première  dose  ,  les  deux  autres  furent  données  ; 
les  matières  vomies  présentaient  encore  des  matiè¬ 
res  filantes  parsemées  de  quelques  points  opaques  et 
même  de  quelques  débris  membraneux  assez  consi' 
dérables. 

L'amélioration  est  bien  plus  évidente  que  la  veille; 
il  y  a  eu  quelques  heures  d’un  sommeil  paisible;  la 
respiration  est  régulière  et  douce,  sans  sifflement, 
sans  bruit  d’aucune  espèce;  la  toux  est  rare  ,  hu¬ 
mide,  mais  encore  rauque;  l’aphonie  est  la  même; 
toute  espèce  de  fièvre  a  cessé;  l’enfant  demande  à 
manger. 

Un  point  blanchâtre  s’aperçoit  encore  sur  l’amyg¬ 
dale;  je  le  touche  avec  le  croyon  de  nitrate  d’ar¬ 
gent. 

Le  ventre  restant  fermé,  je  prescris  60  centigr. 
de  calomel  â  prendre  en  six  doses  égales ,  de  deux 
en  deux  heures  ;  bouillon  de  poulet;  un  bouillon 
coupé. 

La  journée  fut  bonne;  la  malade  dormit  à  plu¬ 
sieurs  reprises  d’un  sommeil  tranquille;  il  n’y  eut 
qu’une  selle  abondante  et  verte. 

Je  porte  un  pinceau  chargé  de  calomel  dans  l’ar¬ 
rière-gorge,  de  manière  a  provoquer  des  contrac¬ 
tions  spasmodiques  du  pharynx.  Après  quelques 
efforts,  qui  produisent  encore  de  grosses  bulles, 
survient  un  vomissement  peu  abondant ,  qui ,  sou¬ 


mis  à  V ébullition ,  ne  donne  aucun  indice  de  ma¬ 
tière  plastique. 

Nouvelle  prescription  de  60  centigrammes  de  ca¬ 
lomel.  Une  friction  ce  soir ,  une  autre  celte  nuit* 
avec  2  grammes  d’onguent  napolitain,  sur  les  par¬ 
ties  latérales  du  cou.  J’avais  pour  but  d’augmenter 
les  sécrétions  muqueuses  de  la  bouche,  de  la  gorge 
et  du  larynx,  qui  s’humectaient  trop  lentement. 

Le  18.  L’enfant,  qui  a  reposé  une  partie  de  la 
journée,  passe  une  nuit  agitée  ;  néanmoins  la  respi-1 
ration  continue  â  être  libre,  quoique  l’aphonie  et 
l’enrouement  persistent.  La  sensibilité  du  cou  est 
moins  vive  dans  les  points  correspondant  aux  amyg¬ 
dales,  aux  ganglions  lymphatiques  et  au  larynx.  La 
bouche  est  plus  humide,  la  toux  plus  grave,  la  lan¬ 
gue  moins  rouge;  mais  les  amygdales  et  la  gorge 
sont  toujours  d’un  rouge  vil.  Ï1  y  a  eu  deux  selles 
vertes.  Les  vésicatoires  sont  secs. 

Je  porte  encore  dans  la  gorge  un  pinceau  chargé 
de  calomel.  Nouvelle  friction  avec  4  grammes  d’on¬ 
guent  mercuriel  ;  tisane  adoucissante;  bouillon  de 
poulet  pour  tisane  ;  deux  bouillons  de  bœuf  coupés. 

Le  19,  l’état  dé  l’enfant  est  encore  plus  satisfai¬ 
sant  que  la  veille;  elle  a  dormi  une  grande  partie 
de  la  nuit  ;  elle  n’a  plus  aucune  trace  de  fièvre  ;  pas 
de  garde-robe  la  veille*  Je  louche  la  gorge  avec  le 
pinceau  chargé  de  calomel.  Même  prescription,  du 
reste. 

Le  20.  La  voix  a  eu  le  malin  quelques  éclats  fort 
graves  (voix  de  basse);  elle  est  généralement  moins 
sourde  et  mieux  accentuée.  La  toux  devient  catar¬ 
rhale;  elle  est  provoquée  par  l’ingestion  des  bois¬ 
sons.  Les  amygdales  commencent  à  diminuer  de 
volume. 

Je  cesse  toute  espèce  de  préparation  mercurielle, 
à  cause  du  petit  liseré  rouge  que  présente  le  bord 
libre  des  gencives.  Deux  bouillons  de  bœuf  ;  un  peu 
de  gelée  de  groseilles;  looch  blanc. 

A  partir  de  ce  jour,  l’enfant  a  marché  rapidement 
vers  une  convalescence  définitive*  Le  22,  les  amyg¬ 
dales  conservaient  encore  un  peu  de  rougeur;  mais 
elles  sont  diminuées  des  deux  tiers.  L’enfant  est 
pleine  de  gaîté,  tant  elle  est  heureuse  d’être  débar¬ 
rassée  de  nos  médications  fatigantes*  Les  éclats  gra¬ 
ves  de  la  voix  deviennent  plus  fréquents.  Deux  po¬ 
tages  ;  deux  biscuits  à  la  cuillère  avec  de  la  gelée  de 
groseilles. 

Le  24,  le  gosier  a  repris  à  peu  près  son  apparence 
normale.  Plus  de  toux  ;  la  voix  est  constamment 
grave  et  sonore*  Le  sommeil  est  tranquille  et  répa¬ 
rateur  ;  l’appétit  est  vif  et  les  fonctions  digestives 
s’exécutent  avec  la  plus  grande  régularité. 

Le  18  mars,  le  timbre  de  la  voix  est  plus  natu¬ 
rel  ;  état  général  excellent.  Lait  d’ânesse  pendant 
une  q u  i  n  za  i  n  e  d  e  j  ou  rs . 

Chez  cette  malade,  la  voix  n’a  repris  son  timbre 
habituel  qu’avec  une  extrême  lenteur;  elle  conser¬ 
vait  encore  un  peu  de  gravité  à  la  fin  d’avril. 

Obs.  II.  —  Le  second  malade  que  j’ai  traité  est 
également  une  petite  fille  âgée  de  5  ans  environ  , 
d’une  constitution  scrofuleuse. 

C’est  dans  la  nuit  du  4  au  5  mars,  vers  minuit  et 
demi,  que  je  la  vis  d’une  manière  tout  à  fait  acci¬ 
dentelle.  J’avais  été  appelé  pour  une  jeune  fille  en 
proie  à  une  violente  attaque  d’hystérie  depuis 
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quatre  heures;  les  parents  de  l’enfant  profitèrent 
de  ma  présence  pour  me  prier  d’examiner  leur  fille. 
Depuis  deux  jours,  celle-ci  semblait  indisposée, 
mais  pas  assez  cependant  pour  suspendre  ses  repas 
et  ses  jeux  ;  car,  dans  la  journée,  qui  avait  été  fort 
douce  et  fort  belle,  elle  avait  passé  plusieurs  heures 
dans  le  jardin  du  Palais-Royal.  Elle  avait  seulement 
éprouvé,  au  milieu  de  sa  promenade,  une  ou  deux 
quintes  de  toux  sèche  et  enrouée,  et  la  voit  avait 
paru  un  peu  voilée  depuis  cette  époque. 

Le  soir,  on  avait  couché  l’enfant  de  bonne  heure, 
parce  qu’on  lui  avait  trouvé  un  peu  de  fièvre ,  et 
elle  s’était  endormie  promptement,  mais  d’un  som¬ 
meil  agité.  Enfin  ,  vers  minuit,  elle  avait  été  prise 
de  nouveau  de  quinte  de  toux  rauque  ,  avec 
difficulté  de  respirer,  ce  qui  avait  excité  la  sollici¬ 
tude  des  parens. 

Lorsque  je  vis  l’enfant,  elle  dormait;  je  lui  trou¬ 
vai  la  peau  brillante,  le  pouls  vif  et  fréquent  et  la 
respiration  bruyante;  elle  ronflait,  contre  son  habi¬ 
tude.  Pendant  cet  examen,  elle  avait  ouvert  lesyeux 
et  s’était  mise  sur  son  séant  ;  en  même  temps,  elle 
avait  eu  une  quinte  de  toux  rauque  et  profonde; 
la  voix  était  voiiee,  et  la  respiration  évidemment 
gênée.  L’inspiration  était  sifflante,  surtout  dans 
certains  moments,  où  elle  devenait  plus  large,  plus 
profonde;  l’expiration  elle-même  présentait  une 
sorte  de  rudesse.  Le  cou  était  donloureux  à  la  pres¬ 
sion  dans  la  région  des  amygdales  et  du  larynx. 

La  petite  fille  s’étant  prêtée  de  bonne  grâce  à 
l’examen  de  la  gorge  ,  j'explorai  celle-ci  avec  faci¬ 
lité  et  je  la  trouvai  rouge  et  gonflée  ;  les  amygdales, 
celle  du  côté  droit  surtout,  étaient  fort  volumi¬ 
neuses;  mais  je  ne  découvris  ancune  trace  de 
pseudo-membrane;  malgré  ce  signe  négatif,  je 
diagnostiquai  une  affection  croupale,  tant  il  y  avait 
d’analogie  entre  les  symptômes  éprouvés  par  la 
petite  malade  et  ceux  que  j'avais  observés  un  mois 
auparavant. 

J’avertis  les  parents  de  la  gravité  du  cas  ,  et  je 
les  engageai  à  mettre  en  usage,  le  plus  promptement 
passible,  les  moyens  suivants  : 

1°  Envelopper  les  pieds  de  cataplasmes  sina- 
pisés  ; 

2°  Appliquer  au-devant  du  larynx  six  sangsues 
que  l’on  laissera  couler  jusqu’à  ce  que  l’enfant  pâ¬ 
lisse,  et  jusqu’à  ce  que  la  peau  perde  de  sa  chaleur 
brûlante; 

5°  Après  la  chute  des  sangsues ,  administrer  le 
sirop  d’ipécacuanha  par  cuillerées  à  café,  de  dix  en 
dix  minutes,  jusqu’à  ce  qu’il  ait  déterminé  trois  ou 
quatre  vomissements. 

Les  parens  alarmés  ,  ayant  manifesté  le  désir  de 
prendre  l’avis  de  M.  Bodson  ,  leur  médecin  ordi¬ 
naire,  dans  une  circonstance  aussi  grave,  je  propo¬ 
sai  d’attendre  l’arrivée  de  cet  estimable  confrère 
avant  de  rien  exécuter.  Mais  dans  la  crainte  de 
perdre  un  temps  précieux  ,  ils  appliquèrent  des 
cataplasmes  sinapisés  aux  pieds  ,  et  je  posai  moi- 
même  les  sangsues. 

Lorsque  M.  Bodson  arriva  ,  il  confirma  mon 
diagnostic  et  approuva  les  moyens  que  j’avais  con¬ 
seillés. 

L’écoulement  de  sang  fut  entretenu  a  l’aide 

une  éponge  imbibée  d’eau  tiède.  Comme  chez 

Tome  IX,  4e*  s.  1842. 


Jenny  R.,  les  symptômes  laryngés  s’amendaient 
d'une  manière  notable  ,  à  mesure  que  le  sang  cou¬ 
lait.  Une  heure  environ  après  la  chute  des  sangsues, 
la  malade  éprouva  spontanémentquelques  nausées, 
bientôt  suivies  d’efforts  de  vomissements,  qui  ame¬ 
nèrent  deux  gorgées  d’une  matière  visqueuse  et 
transparente  comme  du  blanc  d’œuf,  parsemée  de 
bulles  d’air,  et  contenant  quelques  concrétions 
opaques  d’un  blanc  de  lait,  dont  l'une  avait  2  ou  5 
millimètres  d’étendue* 

Nous  jugeâmes  le  moment  favorable  pour  admi¬ 
nistrer  deux  cuillerées  à  café  de  sirop  d’ipécacuanha; 
mais  elles  ne  produisirent  aucun  effet.  Il  en  fut  de 
mêmes  d’une  troisième ,  puis  d’une  quatrième  ,  et, 
comme  je  l’appris  le  lendemain  matin,  ce  fut  seule¬ 
ment  vers  les  cinq  heures  et  après  avoir  pris  24 
grammes  de  sirop,  que  l’enfant  rejeta  plusieurs  pa¬ 
quets  de  matières  filantes  ,  contenant  trois  concré¬ 
tions  opaques  et  blanches  aussi  volumineuses  que 
les  premières. 

L’écoulement  du  sang  et  le  vomissement  spontané 
ayant  notablement  amendé  l’état  de  la  respiration  , 
de  la  toux  et  de  la  voix  ,  nous  quittâmes  l’enfant 
vers  deux  heures  et  demie  du  malin,  en  recomman¬ 
dant  ne  laisser  couler  le  sang  encore  quelque  temps, 
parce  que  le  pouls  conservait  de  la  résistance  et  la 
peau  une  chaleur  vive. 

Je  vis  l’enfant  le  matin  vers  huit  heures  et 
demie;  elle  paraissait  un  peu  fatiguée  par  l’insom¬ 
nie;  cependant  elle  était  plus  gaie.  La  peau  était 
fraîche;  le  pouls  sans  fréquence  et  sans  vivacité. 
La  toux  commençait  à  s’humecter;  mais  elle  con¬ 
servait  ainsi  que  la  voix  le  caractère  croupal  d’une 
manière  trop  marquée  pour  que  je  ne  me  tinsse 
pas  sur  mes  gardes.  En  conséquence,  je  recomman¬ 
dai  expressémentde  provoquer  encore  trois  ou  qua¬ 
tre  vomissements. 

Looch  blanc  à  prendre  par  cuillerées  ;  un 
bouillon. 

J’eus  à  me  féciliter  d’avoir  insisté  sur  l’em¬ 
ploi  des  vomitifs  ;  car  dans  la  matinée ,  l’en¬ 
fant  vomit  encore  des  matières  visqueuses  et 
un  lambeau  pseudo-membraneux  long  de  5  centi¬ 
mètres  environ. 

Depuis  lors  tous  les  symptômes  n’ont  pas  cessé 
de  s'amender,  sans  autre  secours  que  quelques  adou¬ 
cissants,  et  quatre  à  cinq  jours  plus  tard  la  santé 
était  complètement  rétablie. 

Le  11  avril,  les  parents  de  cette  petite  malade 
m’ont  prié  de  passer  chez  eux  à  cinq  heures  du 
matin,  parce  qu’ils  craignaient  que  leur  enfant  n’é¬ 
prouvât  une  récidive  du  croup.  Pendant  la  nuit,  elle 
avait  eu  plusieurs  quintes  d’une  toux  grave ,  qu  ils 
avaient  pu  confondre  avec  la  toux  croupale,  mais 
qui  en  différait  par  son  éclat  et  par  une  sécheresse 
moins  grande.  Il  n’existait  de  plus  aucun  enroue¬ 
ment  dans  la  voix  ,  aucun  sifflement  dans  l’inspira¬ 
tion,  et  d’ailleurs  cette  toux  ne  tarda  pas  à  devenir 
complètement  catarrhale,  après  l’usage  de  quelques 
boissons  adoucissantes  et  d’une  dose  de  manne. 
Néanmoins  j’ai  cru  devoir  rappeler  cette  circons¬ 
tance,  parce  qu’Albert  dit  avoir  observé  des  enfants 
qui,  après  avoir  eu  le  croup,  n’eurent  pas  le  moin- 
dre  rhume  sans  présenter  le  timbre  de  la  toux  que 
nous  venons  de  décrire ,  l’adolescence  ayant 
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seule  mis  fin  à  la  réapparition. de  ce  phénomène. 

Obs.  III.  —  Lucy  \V.,  âgée  de  trois  ans  et  demi, 
est  ce  qu’on  appelle  une  belle  enfant,  c’est-à-dire 
qu’elle  est  grande  et  surtout  grosse  pour  son  âge; 
mais  les  chairs  manquent  de  fermeté  ;  elles  sont 
transparentes  et  gorgées  de  sucs;  et  tout  dans  sa 
santé  et  dans  celle  de  ses  parents  annonce  une  pré¬ 
disposition  scrofuleuse. 

Au  commencement  de  l’hiver,  cette  enfant  a  eu 
une  coqueluche,  qui  a  été  remarquable  par  sa  durée 
plutôt  que  par  son  intensité.  II  y  avait  à  peine  une 
quinzaine  de  jours  qu’elle  avait  perdu  ses  caractè¬ 
res  distinctifs,  lorsque  le  croup  s’est  déclaré,  et  il 
était  resté  une  toux  catarrhale. 

Le  lundi,  5  avril,  le  père  me  pria  de  voir  son  en¬ 
fant,  qui  paraissait  triste  et  abattue  depuis  deux  ou 
trois  jours,  contre  son  ordinaire.  Elle  avait  con¬ 
servé  un  peu  d’appétit  ;  mais  la  toux  avait  augmenté 
surtout  la  nuit.  Cet  état  de  malaise  n’était  accompa¬ 
gné  d’aucun  mouvement  fébrile,  et  je  ne  remar¬ 
quai  ni  dans  la  toux,  ni  dans  la  respiration,  rien 
qui  pût  me  faire  soupçonner  l’invasion  du  coup.  Je 
traitai  donc  ce  malaise  comme  un  état  catarrhal, 
et  je  prescrivis,  1°  une  tisane  adoucissante;  2°  60 
centigr.  d’ipécacuanha  en  deux  prises,  et  5°  pour  le 
lendemain,  4  grammes  de  séné  bouilli  dans  un 
verre  de  jus  de  pruneaux. 

Le  vomitif  fut  seul  administré  le  mardi  malin  ; 
mais  l’enfant  ne  s’en  trouva  pas  soulagée.  La  nuit 
du  mardi  au  mercredi  fut  mauvaise;  il  y  eut  de  l’agi¬ 
tation  et  des  quintes  de  toux  assez  fréquentes.  Le 
jeudi  malin  (8  avril)  je  trouvai  de  l’abattement,  de 
la  chaleur  de  la  peau,  de  la  fréquence  et  de  la  vitesse 
du  pouls.  Le  visage  était  bouffi  ;  les  lèvres  d’un 
rouge  foncé;  la  voix  enrouée  et  sourde;  la  toux  un 
peu  rauque.  La  respiration  s’exécutait  avec  difficulté; 
l’inspiration  surtout  paraissait  pénible,  mais  ne  de¬ 
venait  très-sifflante  que  par  moments ,  surtout 
après  les  quintes  de  toux. 

Les  amygdales  sont  très-volumineuses;  elles  sont 
recouvertes  de  fausses  membranes,  blanches  et  épais¬ 
ses,  ainsi  que  la  luette,  dans  toute  l’étendue  que 
1  œil  peut  apercevoir  ;  on  en  découvre  même  sur 
leur  face  postérieure  et  sur  le  pharynx,  dans  cer¬ 
tains  mouvements  favorables  de  l’arrière-gorge.  Le 
cou  n’est  pas  sensible  à  la  pression  ;  on  y  rencon¬ 
tre  quelques  ganglions  cervicaux  engorgés. 

Je  passe  un  pinceau  d’éponge,  chargé  d’acide- 
hydrochlorique  pur,  sur  les  parties  malades,  aussi 
loin  qu’il  peut  atteindre,  et  quelques  secondes  après 
je  porte  un  second  pinceau  chargé  de  calomel. 

J’applique  ensuite  quatre  sagsues  au  devant  du 
larynx,  et  lorsqu’elles  sont  tombées,  je  favorise 
l’écoulement  à  l’aide  d’une  éponge  imbibée  d’eau 
tiede. 

Cataplasmes  vinaigrés  aux  pieds. 

Lorsque  la  perte  de  sang  commence  à  faire  pâlir 
les  lèvres,  j’administre,  par  cuillerées  à  café,  52  gr. 
environ  d’ipécacuanha ,  qui  déterminent,  après 
une  demi-heure  de  malaise,  plusieurs  vomissements 
chargés  de  matières  filantes  et  visqueuses,  tenant 
en  suspension  une  assez  grande  quantité  de  débris 
speudo-membraneux ,  plus  ou  moins  gros.  L’ébul- 
Iilion  développe  à  leur  surface  une  écume  abondante, 
analogue  a  celle  d  un  pot-au-feu,  et  dans  un  grand 


nombre  de  points  les  matières  filantes  se  concrè- 
tent  à  la  manière  du  blanc  d’œuf. 

Après  l’effet  des  sangsues  et  du  vomitif,  l’enfant 
fut  évidemment  soulagée,  mais  non  pas  d’une  ma¬ 
nière  aussi  notable  que  Jenny  R.;  c’est  pourquoi 
je  fis  appliquer  un  large  vésicatoire  au  devant  du 
sternum. 

Je  revis  la  malade  au  milieu  de  la  journée  ;  elle 
était  endormie  et  ronflait.  Ce  ronflement  présentait 
les  mêmes  caractères  que  dans  les  deux  cas  précé¬ 
dents,  c’est-à  dire  qu’elle  parlait  de  l’arrière-gorge  et 
du  larynx,  et  non  pas  du  nez,  comme  m’en  a  con¬ 
vaincu  un  examen  attentif.  Les  lèvres,  loin  d’avoir 
une  pâleur  en  rapport  avec  la  perte  de  sang,  étaient 
au  contraire  d’un  rouge  assez  prononcé.  La  respi¬ 
ration  paraissait  moins  gênée  ,  mais  pas  aussi  libre, 
pas  aussi  régulière  que  dans  l’état  de  santé.  Il  y 
avait  encore  du  sifflement  dans  l’inspiration  et  de  la 
raucité  dans  la  voix. 

Je  fais  préparer  la  potion  suivante  : 


Pr. 


:  Siro  d’ipécacuanha... 

Eau . 

Tartre  stibié . 


de  chaque  52  gr. 
10  centigr. 


que  j’administrai  jusqu’à  effet  vomitif.  Des  matiè¬ 
res  abondantes  chargées  ,  comme  les  précédentes, 
de  flocons  albumineux  et  de  détritus  membraneux, 
furent  rejetées  à  plusieurs  reprises.  Il  y  eut  comme 
le  malin  une  rémission  marquée  dans  les  symptô¬ 
mes;  mais  elle  n’était  pas  complète;  il  restait  un 
malaise  général,  une  gêne  dans  les  fonctions  respi¬ 
ratoires  difficile  à  décrire,  mais  qui  deviennent  évi¬ 
dents  lorsqu’on  les  compare  au  calme  complet  qui 
annonce  la  terminaison  définitive  des  accidents. 

Aussi  le  vomissement  fut-il  provoqué  une  troi¬ 
sième  fois,  toujours  avec  le  même  résultat  sous  le 
rapport  des  matières  vomies  et  la  diminution  des 
symptômes  alarmants. 

Le  soir,  les  amygdales  étaient  en  grande  partie 
débarrassées  des  fausses  membranes;  mais  il  en 
restait  sur  la  luette  et  au  fond  du  pharynx  :  aussi 
recommandai-je  expressément  de  faire  vomir  deux 
fois  du  soir  au  lendemain,  mais  on  n’en  fit  rien. 
L’on  m’allégua  pour  raison  que  le  vomitif  administré 
à  dix  heures  du  savoir  avait  prolongé  son  action 
fort  tard;  que  l’enfant  paraissait  fort  abattue; 
qu’elle  avait  du  reste  assez  bien  dormi,  s’étant  ré¬ 
veillée  plusieurs  fois  sans  accès  de  suffocation.  Les 
parents  étaient  effrayés,  comme  on  le  voit,  par  l’é¬ 
nergie  de  cette  médication,  et  ils  n’avaient  tenu 
aucun  compte  des  caractères  de  la  voix  et  de  la 
toux,  qui  étaient  toujours  les  mêmes,  et  surtout  du 
ronflement  pendant  le  sommeil. 

Le  9,  au  matin ,  je  trouvai  les  symptômes  peu 
différents  de  ce  qu’ils  étaient  la  veille.  Toute  l’ar¬ 
rière-gorge  présentait  de  nouveau  une  plaque  blan¬ 
châtre. 

Pendant  quelques  instants  ,  j’eus  la  pensée  d’ap¬ 
pliquer  de  nouvelles  sangsues;  mais  la  constitution 
lymphatique  de  la  malade,  l’absence  de  fièvre  me 
décidèrent  à  revenir  d’emblée  au  vomitif.  Je  prati¬ 
quai  une  nouvelle  cautérisation  avec  l’acide  hydro- 
chlorique.  Je  me  crus  en  outre  autorisé  à  prescrire 
deux  frictions  avec  4  grammes  d’onguent  mercu- 
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riel  chacune,  par  cette  disposition  tenace  de  l’éco¬ 
nomie  à  produire  des  concrétions  plastiques. 

Au  milieu  de  la  journée  et  le  soir ,  j’administrai 
encore  le  vomitif,  qui  eut  les  mêmes  résultats. 
Amélioration  momentanée,  puis  reproduction  des 
symptômes.  Toujours  les  vomissements  firent  reje¬ 
ter  une  grande  quantité  de  détritus  membraneux, 
dont  quelques-uns  étaient  très-volumineux. 

Vomitif  à  réitérer  2  fois  dans  la  nuit;  une  troi¬ 
sième  friction. 

Le  10  au  matin,  je  trouvai  la  malade  dans  un 
état  beaucoup  plus  satisfaisant  qu’il  ne  l’avait  été 
jusqu’alors  ;  cependant  l’amélioration  n’était  pas 
encore  assez  franche  pour  cesser  la  médicaton  ac¬ 
tive  qui  nous  avait  si  bien  réussi.  Ainsi,  par  mo¬ 
ments,  la  malade  ronflait  encore  endormant;  la 
toux  était  plus  rare,  plus  humide,  mais  conservait 
de  la  raucité;  la  voix  restait  grave  et  voilée  ;  enfin, 
il  y  avait  encore  des  plaques  blanches  assez  éten¬ 
dues  sur  les  amygdales  et  sur  la  luette. 

Un  seul  vomitif  avait  été  administré  dans  la  nuit 
(tartre  stibié,  3  centigrammes,  sirop  d’ipécacuanha, 
16  grammes),  et  il  n’avait  déterminé  que  des  ma¬ 
laises,  des  nausées.  Un  seul  effort  de  régurgitation 
avait  expulsé  une  gorgée  de  matières  filantes,  avec 
quelques  débris  speudo-membraneux. 

L’émétique  commençant  'a  être  toléré,  j’en  dou¬ 
blai  la  dose,  et  les  vomissements  furent  aussi  abon¬ 
dants  ,  aussi  prolongés  qu’auparavant.  Je  portai 
aussi  pour  la  troisième  fois  un  pinceau  chargé  d’a¬ 
cide  hydrochlorique  dans  la  gorge,  puis  ensuite  un 
pinceau  chargé  de  calomel. 

Le  vomissement  fut  de  nouveau  provoqué  dans 
la  journée.  Le  soir,  il  y  avait  une  amélioration  sen¬ 
sible;  la  toux  avait  presque  cessé  et  était  devenue 
plus  humide.  La  voix  conservait  son  timbre  de 
basse ,  mais  elle  était  moins  sourde  ;  enfin  le  ron¬ 
flement  était  rare  et  beaucoup  moins  prononcé 
pendant  le  sommeil ,  et  l’inspiration  se  faisait  plus 
libre  et  à  peine  sifflante. 

Il  y  avait  bien  encore  des  plaques  blanches  sur  les 
amygdales;  néanmoins  je  m’abstins  d’administrer 
le  vomitif.  Je  portai  seulement  du  calomel  sur 
l’arrière-gorge.  Friction  mercurielle  sur  le  cou;  la 
centigrammes  de  calomel  d’heure  en  heure.  De 
plus,  vomitif  conditionnel  pour  la  nuit  :  il  sera  ad¬ 
ministré  pour  peu  que  l’enfant  ronfle  ou  qu’elle  ait 
la  respiration  moins  libre.  Le  père  jugea  convena¬ 
ble  de  le  donner  vers  trois  heures,  et  le  matin  je 
trouvai  l’enfant  dans  un  état  excellent.  Les  amyg¬ 
dales  étaient  encore  recouvertes  de  plaques  blan¬ 
ches,  surtout  à  leur  face  interne,  ainsi  que  la  luette 
et  la  partie  postérieure  du  pharynx. 

2  frictions  mercurielles  de  2  grammes  chacune; 
10  centigrammes  de  calomel  en  quatre  paquets  ;  ca¬ 
lomel  porté  sur  la  gorge  à  l’aide  d’un  pinceau. 

Je  m’étais  demandé  si  l’acide  hydrochlorique , 
employé  pur,  n’avait  pas  déterminé  les  plaques 
blanches  qui  restaient  adhérentes  aux  amygdales; 
mais  la  manière  dont  elles  se  sont  comportées  dans 
la  suite,  et  les  débris  qu’a  plusieurs  fois  rapportés 
le  pinceau,  me  les  ont  fait  regarder  comme  de  vé¬ 
ritables  fausses  membranes.  En  effet  à  dater  de  ce 
jour,  ces  plaques  se  sont  successivement  cicatrisées 


et  amincies,  et  le  mercredi,  14,  il  n’en  resiait  plus 
aucune  trace. 

En  même  temps  que  ces  fausses  membranes  se 
résorbaient,  la  voix  perdait  de  plus  en  plus  son 
timbre  grave,  qui  était  interrompu  par  des  éclats  de 
voix  naturelle.  La  plupart  du  temps  la  toux  n’était 
provoquée  que  par  l'ingestion  des  boissons.  La 
figure  et  les  lèvres  étaient  pâles,  la  respiration  fa¬ 
cile,  le  sommeil  sans  ronflement;  et  le  mercredi 
l’enfant  était  en  pleine  convalescence. 

Parmi  les  réflexions  auxquelles  peuvent  donner 
lieu  ces  trois  observations ,  il  en  est  deux  qui 
méritent  de  trouver  place  dans  ce  travail,  quoiqu’é- 
trangères  au  traitement  du  croup.  Elles  se  rappor¬ 
tent,  la  première  au  ronflement  particulier  qui 
accompagnait  le  sommeil  dans  les  trois  cas;  et,  la 
seconde,  à  l’aspect  particulier  des  amygdales,  ob¬ 
servé  au  début  chez  la  première  malade. 

Le  ronflement  présente,  suivant  moi,  un  grand 
intérêt,  en  ce  qu’il  n’est  pas  ordinaire  aux  enfants  en 
santé  et  dans  l’état  d’intégrité  du  larynx.  Les  pa¬ 
rents  de  Jenny  R.  se  trompaient  évidemment  lors¬ 
qu’ils  prétendaient  que  ce  phénomène  était  habituel 
à  leur  fille,  puisqu’il  a  diminué  en  même  temps  que 
les  autres  symptômes,  pour  disparaître  ensuite  en¬ 
tièrement,  quoique  le  timbre  de  la  voix  soit  resté 
très-altéré  pendant  deux  mois.  Chez  la  troisième 
malade,  ce  signe  s’est  également  montré  en  harmo¬ 
nie  avec  ceux  fournis  par  la  toux  et  par  la  respira¬ 
tion. 

Il  m’a  semblé  que  ce  ronflement  n’était  que 
l’exagération  des  différents  bruits  déterminés  par 
les  mouvements  d’inspiration  pendant  l’état  de 
veille ,  lesquels  étaient  rendus  plus  évidents  par  la 
difficulté  de  respirer,  qui  est  ordinairement  plus 
grande  pendant  le  sommeil,  ainsi  que  l’a  remarqué 
Albert.  On  reconnaissait,  en  effet,  que  ce  ronfle¬ 
ment  parlait  du  larynx  et  de  l’arrière-gorge,  plus 
que  des  fosses  nasales,  et  qu’il  était  soumis  aux 
deux  mouvements  de  la  respiration  ,  quant  au 
rhythme  et  quant  'a  l’intensité,  c’est-'a-dire  qu’il  se 
composait  le  plus  ordinairement  de  deux  bruits 
alternatifs,  dont  l’un,  plus  fort  que  l’autre,  corres¬ 
pondait  à  l’inspiration  ou  a  l’expiration  ,  suivant 
que  l’une  d’elles  était  plus  bruyante  et  plus  dif¬ 
ficile. 

Il  se  présentait  aussi  avec  deux  caractères  dis¬ 
tincts  :  il  était  sec  ou  humide.  J’ai  surtout  observé 
la  sécheresse  au  début  et  lorsque  l’état  inflamma¬ 
toire  paraissait  encore  très-aigu.  L’humidité  plus 
ou  moins  grande  de  ce  bruit  s’observait  dans  des 
circonstances  différentes;  elle  paraissait  due  au 
passage  de  l’air,  qui  brassait  les  matières  filantes  et 
les  fausses  membranes  détachées,  qui  obstruaient 
le  larynx.  Ce  bruit  n’était  sans  doute  que  l’exagéra¬ 
tion  du  sonitus  crepitans  qu’Albert  a  observé 
vingt-deux  fois  et  qu’il  attribue  à  la  même  cause  : 

'  quum  editur  per  respirationem  sonitus  crépi - 
tans  mihi  persuaderet  sat  grande  lijmphœ  plus* 
ticæ  frustum  in  asperâ  arteriâ  solutum  / lue - 
tuare  (p,  173,  obs.  3,  etobs.  8,  p.  186).  Rarissimè 
modo  aliquantum  crepitans  iste  audiebatur ,  ex 
quo  concluderemplus  minusve  lijmphœ  plasticœ 
in  asperâ  arteriâ  jam  exsudatum  esse.  » 

Il  m’a  semblé ,  en  effet ,  que  la  quantité  des  ma- 
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tières  plastiques  et  du  détritus  membraneux  expul¬ 
sés  par  le  vomissement  était  en  rapport  avec  l’hu¬ 
midité  et  la  ci'ëpitcition  du  ronflement. 

D’après  ces  considérations ,  il  est  facile  de  com¬ 
prendre  comment  ce  symptôme  fournira  d’utiles 
renseignements  pour  le  diagnostic,  le  pronostic  et 
le  traitement  du  croup.  Tel  que  nous  l’avons  dé¬ 
crit,  il  ne  peut  appartenir  qu’à  une  maladie  du 
larynx  ,  et  doit  par  conséquent  concourir  à  carac¬ 
tériser  le  croup.  S’il  est  sec  et  métallique  ,  on  doit 
penser  que  l’état  inflammatoire  persiste  et  qu’il  y  a 
toujours  une  tendance  prononcée  à  la  sécrétion  de 
matières  très-plastiques  et  très-adhérentes  ;  d’où 
découle  l’indication  des  évacuations  sanguines.  Si, 
au  contraire  ,  il  est  devenu  humide  et  crépitant, 
c’est  que  les  fluides  sécrétés  son! plus  abondants  et 
moins  plastiques,  c’est  que  les  fausses  membranes 
commencent  à  se  détacher  et  à  flotter  librement 
dans  le  larynx  ,  circonstances  qui  indiquent  l’em¬ 
ploi  plus  ou  moins  répété  des  vomitifs.  Dans  le 
premier  cas  ,  le  pronostic  est  évidemment  plus 
grave  que  dans  le  second  ;  et  il  devient  des  plus 
favorables  si  le  ronflement  cesse  entièrement. 

L’aspect  particulier  des  amygdales  observé  au 
début  chez  la  première  malade  présente  aussi  un 
certain  intérêt.  Chez  Jenny  R...,  avant  le  déve¬ 
loppement  bien  évident  des  fausses  membranes 
(c’était  le  10  février) ,  les  amygdales  ont  pris  un 
aspect  déchiqueté,  que  j’ai  comparé  à  celui  d'un 
abcès  qui  se  serait  ouvert  à  leur  surface,  et  dont 
les  parois  se  seraient  retournées  et  feraient  saillie  à 
l’extérieur.  Or  ,  dans  une  observation  recueillie  il 
y  a  huit  ans  ,  j’ai  retrouvé  le  même  symptôme,  dé¬ 
crit  dans  les  mêmes  termes  par  le  chef  de  service 
dont  j’étais  alors  l’externe.  Le  même  aspect  a  été 
signalé  par  Albers  dans  une  de  ses  observations. 
J'ai  donc  pensé  qu’il  y  avait  quelque  intérêt  à  si¬ 
gnaler  ici  un  fait  qui ,  s’il  était  observé  un  certain 
nombre  de  fois  ,  ajouterait  un  symptôme  d’autant 
plus  précieux,  qu’il  se  manifeste  au  début  et  en 
l’absence  du  signe  pathognomonique,  savoir,  l’exis¬ 
tence  des  fausses  membranes. 

Nousprésenterons  maintenant  quelques  réflexions 
relatives  aux  effets  des  émétiques  dans  les  première 
et  troisième  observations,  les  seules  où  ils  aient  été 
employés  largement ,  et  nous  ferons  remarquer 
qu’ils  n’ont  pas  produit  des  vomissements  d’autant 
plus  nombreux  qu’on  répétait  davantage  leur  ad¬ 
ministration  ,  mais  que  leur  action  s’est  en  quelque 
sorte  épuisée  de  plus  en  plus  ,  et  qu’il  s’est  établi 
une  sorte  de  tolérance  qui  a  nécessité  des  doses 
plus  fortes  et  plus  rapprochées,  pour  obtenir  des 
résultats  quelquefois  moins  prononcés  qu’au  début. 
La  même  chose  a  été  observée  par  Jurine  ,  Viens- 
seux,  Albers,  Serlo  de  Crossen,  etc.  , 

Quoique  les  doses  de  l’émétique  aient  été  portées 
jusqu’à  30  et  40  centigrammes  dans  les  vingt-quatre 
heures,  je  n’ai  observé  à  aucune  époque  la  moindre 
trace  d’irritation  gastrique  ;  jamais  de  soif,  jamais 
de  rougeur  de  la  langue,  ni  de  douleur,  même  à  la 
pression ,  dans  la  région  épigastrique  ;  jamais  de 
vomissements  spontanés  lorsque  le  vomitif  a  cessé 
d’être  employé.  Le  ventre  est  toujours  resté  fermé; 
enfin,  l’appétit  s’est  fait  sentir  avec  énergie  trente- 
six  ou  quarante-huit  heures  après  l’administration 


du  dernier  émétique,  et  les  fonctions  digestives  se 
sont  exécutées  avec  régularité. 

L’effet  sédatif,  au  contraire,  a  été  très-prononcé  ; 
presque  constamment  les  vomissements  étaient  sui¬ 
vis  de  calme  et  de  sommeil;  cela  a  surtout  été  re¬ 
marquable  chez  Lucy  V...,  dont  l’estomac  a  tou¬ 
jours  été  fortement  ébranlé  par  l’émétique,  l’effet 
vomitif  se  manifestant  quelquefois  encore  une 
heure  et  demie  après  l’administration  du  médica¬ 
ment.  Après  avoir  vomi,  cette  pauvre  enfant  se  je¬ 
tait  sur  son  lit,  accablée  de  fatigue;  mais  elle  ne 
tardait  pas  à  être  prise  d’un  sommeil  profond  et 
tranquille,  dans  les  premiers  moments  duquel  on 
n’entendait  aucune  espèce  de  ronflement  ,  et  qui 
durait  souvent  une  heure  et  demie  ,  deux  heures. 

11  me  reste  maintenant  à  examiner  si  j’ai  fait  un 
usage  également  judicieux  des  émétiques  chez  ces 
trois  malades.  Or,  je  dois  avouer  que  dans  le  pre¬ 
mier  cas  ,  n’ayant  pas  encore  expérimenté  ou  vu 
expérimenter  la  méthode  que  je  préconise  aujour¬ 
d’hui  ,  j’ai  porté  ,  dans  son  emploi ,  un  peu  trop 
d’hésitation. 

J’aurais  pu  perdre  ma  première  malade ,  si  une 
main  ferme  ne  m’avait  soutenu  dans  la  bonne  route, 
et  j’en  aurais  sans  doute  accusé  rinsuffisance  delà 
méthode  vomitive,  qui,  mieux  comprise,  in’a 
fourni  un  résultat  si  brillant  chez  Lucy  \V.,  malgré 
l’étendue  et  l’abondance  des  fausses  membranes  , 
malgré  la  reproduction  opiniâtre  de  la  matière  plas¬ 
tique.  Peut-être  aussi,  dans  cette  première  obser¬ 
vation  ,  n’ai-je  pas  assez  tenu  compte  de  l’élément 
inflammatoire  :  J’action  si  prompte  des  sangsues , 
appliquées  au  huitième  jour  de  la  maladie,  et  l’heu¬ 
reux  effet  des  vomitifs ,  après  celle  perte  de  sang 
abondante ,  me  portent  à  penser  que  le  mal  n’eüt 
pas  été  aussi  opiniâtre,  si  j’avais  débuté  par  une 
évacuation  saiguine  comme  dans  les  deux  observa  - 
tions  suivantes;  car  les  fausses  membranes  se  re¬ 
produisaient  avec  lenteur,  et  les  vomissements  n’é¬ 
taient  pas  aussi  chargés  de  lymphe  plastique, 
coagulable  par  la  chaleur,  que  dans  le  troisième  cas. 
Je  crois  donc ,  contradictoirement  à  l’opinion 
qu’Albers  ,  qu’il  y  a  de  l’avantage  à  commencer  le 
traitement  par  les  évacuations  sanguines,  lors  même 
que  la  maladie  n’est  pas  violente  ,  à  moins  que  la 
faiblesse  de  l’enfant  ne  s’y  oppose.  Je  signalerai 
enfin  la  facilité  avec  laquelle  je  me  suis  confié  aux 
rémissions  qui  ont  eu  heu,  parce  que  cette  facilite 
m’a  conduit  plusieurs  fois  à  mettre  de  longs  inter¬ 
valles  dans  l’administration  de  l’émétique  pendant 
lesquels  la  maladie  regagnait  le  terrain  qu’elle  avait 
perdu.  C’est  une  faille  dans  laquelle  sont  tombés 
même  des  partisans  de  la  méthode  vomitive  et  qui 
explique  quelques-uns  de  leurs  insuccès.  Profilant 
de  l’expérience  que  j’avais  acquise,  je  n’ai  suspendu 
les  vomitifs,  dans  les  deux  autres  cas,  que  lorsque 
les  signes  fournis  par  la  voix  ,  par  la  toux  ,  et  sur¬ 
tout  par  la  liberté  de  la  respiration,  ont  annoncé 
définitivement  la  convalescence;  et  il  est  permis  de 
croire  que  le  croup  de  la  deuxième  observation  ne 
se  serait  pas  terminé  d’une  manière  aussi  franche, 
malgré  sa  bénignité  apparente,  si  un  second  vomi¬ 
tif  n’eût  pas  été  administré  peu  d’heures  après  le 
premier  :  la  maladie  ne  s’était  pas  montrée  sous  un 
aspect  plus  grave  au  début  chez  Jenny  R.  Quant  à 
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la  troisième  malade,  les  heureux  effets  du  traitement 
me  paraissent  hors  de  doute  ,  si  l’on  compare  la 
courte  durée  des  accidents  sérieux  à  la  gravité  et  à 
l’opiniâtreté  du  mal. 

Je  me  crois  donc  autorisé  a  établir  que,  dans  le 
traitement  du  croup,  les  succès  ne  dépendent  pas 
tant  de  la  découverte  de  quelque  médication  ex¬ 
traordinaire  que  de  l’usage  bien  entendu  des  moyens 
qui  sont  employés  par  tout  le  monde.  «  Sinautem 
?ncdici ,  qui  utilitotem  emissi  sanguinis ,  vel  cme- 
ticorum ,  vel  vesicatorii  dabium  fecerunt  œgro- 
torum  historias  nobis  retulissent,  intelligeretur 
per  hœc  exempla  causam  cur  ilia  re media  auxi~ 
Hum  ferre  negarint ,  non  esse  quœrendam  in 
remediis  ipsis ,  sed  in  perversd  rationeiis  utendi . 
(Albers,  p.  129). 

Cette  manière  de  voir  nous  semble  du  reste  prou¬ 
vée  par  les  faits  : 

Si  deux  médecins  distingués ,  exerçant  l’un  et 
l’autre  à  la  même  époque  dans  la  ville  de  Genève, 
Jurine  et  Vieusseux,  n’ont  pas  eu  une  pratique 
également  heureuse  dans  le  traitement  du  croup, 
faut-il,  avec  M.  Guersant,  en  chercher  la  raison 
dans  la  nature  dissemblable  des  maladies  qu’ils  ont 
eu  à  traiter?  Non-seulement  on  ferait  une  suppo¬ 
sition  gratuite  en  admettant  que  Vieusseux  n’a 
traité  que  des  croups  véritables,  tandis  que  Jurine 
n’a  eu  affaire  qu’à  des  angines  striduleuses ,  caries 
observations  rapportées  par  Vieusseux  semblent 
prouver  le  contraire,  mais  encore  il  n’y  a  qu’à  com¬ 
parer  les  conseils  qu’il  donne  pour  chacun  d’eux; 
il  n’y  a  encore  qu’à  interroger  avec  soin,  dans  les 
observations  particulières,  les  détails  du  traitement 
pour  y  décourir  des  différences  qui  expliquent 
beaucoup  mieux  la  différence  des  résultats. 

Si  Albers  de  Brême,  qui  a  partagé  avec  Jurine  le 
prix  proposé  par  le  gouvernement  en  1807,  a  obtenu, 
comme  lui,  de  brillants  succès,  les  doit-il  à  l’excel¬ 
lence  de  sa  méthode,  laquelle  a  la  plus  grande  res¬ 
semblance,  quant  au  fond,  avec  celle  du  praticien 
de  Genève?  Oui,  sans  doute,  ce  serait  commettre 
une  injustice  que  de  les  attribuer  à  la  gravité  moins 
grande  ou  à  la  nature  bénigne  des  maladies  qu’il  a 
traitées;  car  les  observations,  rassemblées  à  la  fin 
de  son  mémoire,  appartiennent  évidemment  au 
croup  véritable  et  souvent  porté  à  un  haut  degré. 
La  lecture  de  ce  travail  remarquable  prouve  com¬ 
bien  la  guérison  du  croup  est  redevable  à  l’art,  com¬ 
bien  elle  exige  de  savoir,  de  sagacité  et  d’énergie 
de  la  part  du  médecin. 

Comment  expliquer  autrement  que  par  la  diver¬ 
sité  du  traitement,  les  résultats  si  opposés,  annon¬ 
cés  par  deux  praticiens  également  recommandables, 
dont  l’un,  M.  Guersant,  regarde  «  le  croup,  pro¬ 
prement  dit,  comme  une  maladie  des  plus  graves  et 
le  plus  souvent  mortelle,  et  prétend  que  sur  dix  en¬ 
fants,  atteints  réellement  de  cette  affection,  à  peine 
peut-on  en  sauver  deux,  tandis  (pie  l’autre,  M.  de 
Larroque,  affirme  qu’à  l’exception  d’un  enfant  dont 
le  croup  coïncidait  avec  ce  qu’on  est  dans  l’usage 
d’appeler  fièvre  cérébrale ,  et  qui,  évidemment, 
succomba  aux  suites  de  celte  dernière  affection,  il 
n’a  pas  souvenir  d’un  seul  individu  qu’il  ait  perdu, 
après  l’avoir  soumis  à  l’action  des  moyens  dont  il  a 
fait  l’énumération.  » 


Quant  au  choix  de  la  méthode,  il  est  à  remarquer 
que  toys  les  médecins  qui  ont  écrit  sur  le  croup, 
ceux  cjlii  ont  fait  un  usage  hardi  des  vomitifs,  s’ac¬ 
cordent  tous  à  annoncer  des  succès  nombreux , 
tandis  que  ceux  qui  se  sont  montrés  plus  timides, 
ou  qui  ont  employé  d’autres  agents  thérapeutiques, 
se  disent  moins  heureux  et  moins  confiants  dans  les 
moyens  qu’ils  recommandent.  Jurine  ne  perd  qu’un 
malade  sur  neuf;  Albers  et  son  compatriote  Olbers 
affirment  que  le  croup  n’est  jamais  mortel  si  le  mé¬ 
decin  est  appelé  au  début  de  la  maladie,  et  qu’il 
présente  de  grandes  ressources  tant  que  l’agonie 
n’a  pas  commencé.  Le  docteur  Serlo  de  Crossen  a 
eu  tellement  à  se  louer  de  la  méthode  de  traitement 
par  le  sulfate  de  cuivre,  conseillée  par  le  docteur 
Hoffmann  (Journal d'1  II ufeland),  que  sur  quarante 
ou  cinquante  malades,  atteints  de  croup,  chez  les¬ 
quels  il  l’appliqua,  quatre  seulement  ont  succombe; 
et  encore,  ajoute -il-il,  chez  trois  de  ces  derniers, 
le  sulfate  de  cuivre  avait  été  administré  trop  tard, 
et,  chez  le  quatrième,  les  parents  n’avaient  point 
suivi  avec  exactitude  l’ordonnance  du  médecin.  Le 
docteur  Serlo,  son  fils,  a  obtenu  des  succès  analo- 
gues. 

Sur  douze  malades,  traités  par  le  sulfate  de  cui¬ 
vre,  le  docteur  Dür  n’en  a  perdu  qu’un  seul  à  la 
suite  de  phénomènes  hydrencéphaliques  :  chez  ce 
malade  le  croup  avait  cessé  trente-six  heures  aupa¬ 
ravant. 

Parmi  tous  les  médicaments  que  le  docteur  Malin 
de  Cottbus  a  employés  contre  le  croup,  c’est  encore 
aux  vomitifs  qu’appartient ,  selon  lui,  le  premier 
rang,  et,  parmi  eux,  au  sulfate  de  cuivre. 

Citerai-je  encore  la  pratique  si  heureuse  du  doc¬ 
teur  de  Larroque,  qui  est  peut-être,  de  tous  les  pra¬ 
ticiens,  celui  qui  attaque  le  croup  avec  le  plus  de 
vigueur,  et  qui  parait  aussi  avoir  obtenu  les  succès 
les  plus  décisifs  ? 

Des  résultats  semblables  ne  sont-ils  pas  annoncés 
par  le  docteur  Jourdain,  de  Binche?  Depuis  que  ce 
médecin  a  employé  la  formule  des  vomitifs  coup 
sur  coup,  il  affirme  n’avoir  pas  perdu  un  seul  ma¬ 
lade  ,  et,  dans  tous  les  cas,  il  a  vu  le  croup  céder 
plus  facilement  qu’une  simple  bronchite. 

Dans  l’appréciation  de  la  méthode  vomitive,  il  ne 
faut  s’en  laisser  imposer,  ni  par  la  variété  des  émé¬ 
tiques  auxquels  chaque  auteur  donne  la  préférence, 
ni  même  par  l’association  de  médicaments  plus  ou 
moins  nombreux  qui ,  pour  la  plupart,  concourent 
peu  à  la  guérison  :  une  lecture  attentive  de  quelques 
ouvrages,  et  surtout  l’analyse  des  faits  particuliers 
qui  y  sont  consignés,  m’a  démontré  que  la  guérison 
repose  presqu’entièrement  sur  l’effet  thérapeutique 
du  vomissement,  de  quelque  manière  qu’il  ait  été 
provoqué. 

Les  motifs  qui  ont  fait  préférer  tel  ou  tel  re¬ 
mède,  reposent  tantôt  sur  son  administration  plus 
ou  moins  facile,  tantôt  sur  une  simple  idée  théori¬ 
que.  Serlo  de  Crossen  préfère  le  sulfate  de  cuivre, 
parce  que,  selon  lui,  tartre  stibié  n’a  un  effet  ni 
assez  prompt  ni  assez  sffr,  et  qu’il  perd  de  sa  force 
vomitive  ,  lorsqu’il  a  été  donné  plusieurs  fois  de 
suite;  d’un  autre  côté,  dit-il,  l’ipecacuanha  est 
difficile  à  faire  avaler  aux  enfants,  à  cause  de  son 
trop  grand  volume,  et,  de  plus,  il  augmente  l’éré- 
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thisme  des  parties  enflammées  par  son  actionjrri- 
tante. 

Le  docteur  Malin  de  Cotlbus  donne  la  préférence 
au  sulfate  de  cuivre,  parce  que  ce  remède  affecte  et 
irrite  l’estomac  plus  vivement  que  tout  autre. 

Le  docteur  Dür  pense  que  les  attaques  de  suffoca¬ 
tion  cèdent  plus  vite  à  l’action  de  ce  sel,  probable¬ 
ment  à  cause  de  sa  propriété  antispasmodique  et 
spécifique. 

Dans  un  cas  où  l’émétique  était  toléré,  Albers 
eut  recours  au  sulfate  de  zinc,  comme  je  l’ai  fait 
moi-même  dans  ma  première  observation. 

Je  crois  qu’il  y  a  un  grand  avantage  à  ramener 
ainsi  aune  formule  simple  l’effet  curatif  du  vomis¬ 
sement  y  le  mode  d’action  de  tous  ces  médicaments 
qui  semblent  différer  les  uns  des  autres,  et  qui*  en 
réalité,  se  suppléent  volontiers.  Ce  qu’il  importe  en 
effet  de  connaître,  ce  sont  d’abord  les  indications  et 
la  méthode  thérapeutique  :  le  choix  des  médicaments 
est  d’un  ordre  secondaire. 

Il  est  bien  entendu  que  je  n’accorde  pas  aux  vomi¬ 
tifs  le  privilège  de  toujours  guérir  le  croup  à  eux 
seuls,  sans  qu’il  soit  utile  et  même  nécessaire  de 
leur  associer  d’autres  moyens.  Les  évacuations  san¬ 
guines  générales  et  locales  ont  une  action  des  plus 
favorables,  surtout  lorsqu’elles  sont  poussées  rapi¬ 
dement  jusqu’à  la  syncope  ,  soit  en  soustrayant  les 
matériaux  de  la  pseudo-membrane,  soit  en  détrui¬ 
sant  l’hyperémie  locale,  cause  de  spasme  laryngé, 
soit  enfin  en  produisant  une  sédation  générale  par 
l’état  de  syncope  qu’elles  amènent.  Albers  a  vu  deux 
fois  survenir  des  vomissements  spontanés  pendant 
l’application  des  sangsues.  «  Duos  scio  infantes , 
qui  vomebant  simul  ac  hirudines  collo  app/icatœ 
erant ,  sublato ,  opinor,  spasmo  tracheœ  per  san- 
guinis  jacturam .  »  C’est  ce  que  nous  avons  ob¬ 
servé  nous-même  chez  notre  jeune  malade. 

Mais  les  enfants  supportant  mal  les  évacuations 
sanguines,  il  est  la  plupart  du  temps  impossible  d’y 
revenir  aussi  souvent  qu’il  serait  nécessaire  pour 
s’opposer  aux  récidives  opiniâtres  du  croup.  Elles 
deviennent  même  sans  objet  lorsque  l’état  d’inflam¬ 
mation  aigue  a  été  emporté. 

Le  mercure  est  certainement  un  altérant  anti¬ 
phlogistique;  mais,  comme  l’a  fort  judicieusement 
remarqué  Albers,  il  n’agit  qu’avec  une  certaine  len¬ 
teur,  souvent  incompatible  avec  la  marche  rapide  et 
quelquefois  foudroyante  du  croup. 

Prœcipuè  autem  de  duplici  causé  indignamur 
si  quis  in  solo  hydrargyri  usu  acquiescit  :  pri- 
mum  nos  ipsi  infantem  cui  a  principio  morbi 
magnam  copiam  illius  remedii  prescripsera- 
mus ,  ûitra  quadraginta  octo  horas perdidimus; 
deindê  si  morbus  magno  cum  impetu  orditur 
presenti  auxilio  opus  est  quale  ab  hydrargyro 
non  potest  expectari .  Nam  priusquam  mercu- 
7'ius  vim  aliquam  exerit  in  morbum ,  morte 
œgrotus  eripitur  (Albers,  p.  129). 

Yieusseux  me  paraît  avoir  judicieusement  tracé  le 
rôle  des  mercuriaux  en  disant  qu’il  ne  faut  pas  trop 
négliger  ces  moyens  lorsque  le  croup  se  prolonge , 
mais  qu’on  ne  doit  pas  trop  compter  sur  leur  effet. 

C’est  encore  leur  action  trop  lente  qui  place  les 
vésicatoires  au  second  rang  dans  la  thérapeutique 
du  croup.  Comme  la  saignée,  ils  ne  peuvent  pas  être 


répétés  outre  mesure,  parce  qu’à  l’effet  révulsif  se 
joint  un  effet  excitant  qui  tournerait  au  profit  de  la 
maladie  ou  des  complications  ;  mais,  émployés  dans 
une  juste  mesure  ,  ils  deviennent  de  puissants 
auxiliaires  des  évacuations  sanguines  et  des  éméti¬ 
ques. 

Le  musc  conseillé  par  Albers  lorsqu’il  y  a  dépression 
des  forces,  lorsque  les  centres  nerveux  sont  devenus 
insensibles  à  l’action  des  emétiques  ou  ne  peuvent  en 
supporter  sans  danger  l’effet  sédatif,  le  musc,  dis- 
je,  peut  être  utile  dans  ces  cas,  car  alors  il  réveille, 
il  ranime  la  puissance  nerveuse;  mais  tout  en  rem¬ 
plissant  une  indication  pressante,  il  ne  constitue 
pas  le  fondement  de  la  méthode  thérapeutique.  Des 
réflexions  analogues  s’appliquent  à  l’emploi  du 
camphre,  de  l’éther,  de  Tassa  fœtida,  etc.,  et  de 
tous  les  antispasmodiques  ou  nerviens  recomman¬ 
dés  par  quelques  auteurs,  les  évacuations  sanguines 
et  les  vomitifs  suffisent  ordinairement  pour  com¬ 
battre  l’élément  antispasmodique  du  croup. 

Les  émétiques ,  au  contraire,  réunissent  tous  les 
avantages  des  médicaments  que  nous  avons  passés 
en  revue,  sans  en  présenter  les  inconvénients.  Leur 
action  est  prompte,  énergique,  comme  la  maladie 
qu’ils  sont  destinés  à  combattre  ;  ils  produisent  une 
révulsion  puissante  ,  en  congestionnant  le  système 
abdominal;  ils  déterminent  une  perturbation  ner¬ 
veuse  des  plus  favorables  par  l’elat  de  syncope  et 
de  malaise  qui  en  est  la  conséquence  et  qui  est  tout 
à  fait  analogue  à  celui  que  détermine  la  saignée. 
Mais  ils  l’emportent  sur  celte  dernière,  en  ce  qu’ils 
ne  sont  pas  seulement  comme  elle  un  des  sédatifs 
immédiats  les  plus  énergiques,  mais  encore  parce 
qu’on  peut  y  recourir  souvent  et  longtemps,  parce 
qu’ils  n’exercent  pas  une  véritable  spoliation,  ou  du 
moins  une  spoliation  de  toute  la  substance  du  sang, 
mais  qu’ils  enrayent  et  troublent  seulement  les  ac¬ 
tions  nerveuses  et  laissent  l’économie  avec  toute  sa 
capacité  réactionnelle.  Les  émétiques  enfin  ont  seuls 
l’immense  privilège  de  remplir  l’indication  capitale 
du  croup,  savoir  :  la  rupture  et  l’expulsion  mécani¬ 
que  des  fausses  membranes  qui  opposent  un  ob¬ 
stacle  matériel  à  la  respiration  et  dont  la  présence 
fait  le  danger  de  cette  affection.  M.  le  docteur  De- 
larroque  pense  même  que  c’est  seulement  de  cette 
manière  qu’ils  sont  si  efficaces. 

Du  reste,  je  ne  saurais  mieux  faire  que  de  ren¬ 
voyer  au  Traité  de  Thérapeutique  de  MM.  Trous¬ 
seau  et  Pidoux,  auquel  j’ai  emprunté  une  partie  de 
ces  détails,  afin  de  faire  comprendre  'a  la  fois  la 
puissance  et  l’innocuité  des  vomitifs  chez  les  en¬ 
fants.  Je  suis  étonné  qu’après  avoir  si  savamment 
exposé  les  avantages  de  la  méthode  évacuante  , 
M.  Trousseau  n’en  ait  pas  fait  une  application 
énergique  au  traitement  du  croup.  Peut-être  alors 
eût-il  dit  de  la  trachéotomie  ce. qu’il  a  dit  des  autres 
médications.  »  Lors  même  que  le  cas  nous  semble 
désespéré,  nous  n’en  faisons  pas  moins  une  méde¬ 
cine  active,  qui  n’a  d’autre  avantage  que  de  tour¬ 
menter  l’agonie  des  enfants,  en  augmentant  à  peine 
les  chances  de  guérison.  »  C’est  qu’en  effet ,  dans 
mes  convictions,  la  trachéotomie  ne  doit  être  qu’un 
remède  extrême  contre  le  croup  ;  elle  n’est  pas  aussi 
exempte  de  dangers  que  ses  prôneurs  s’efforcent 
de  le  démontrer.  La  section  de  la  trachée,  l’intro- 
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rîuction  et  le  contact  prolongé  d’une  canule ,  les 
écouvillonnements  ,  en  un  mot  toutes  les  manœu¬ 
vres  usitées  en  pareil  cas,  exposent  certainement  à 
des  complications  inflammatoires  fort  graves;  et  si 
la  trachéotomie  a  sauvé  quelques  malades,  peut- 
être  a-t-elle  été  funeste  à  d’autres,  lorsqu’elle  a  été 
employée  prématurément ,  en  faisant  négliger  des 
médications  plus  puissantes  et  plus  certaines. 

Mais  avant  d’en  finir  avec  les  émétiques,  qu’on  me 
permette  d’invoquer  à  la  fois  le  raisonnement  et  les 
faits  pour  rassurer  contre  leurs  suites  certaines  per¬ 
sonnes  qui  redoutent  encore  la  gastrite.  Il  suffît  d’a¬ 
voir  lu  avec  quelque  attention  les  auteurs  qui  ont  le 
plus  largement  usé  des  vomitifs;  il  suffit  de  les  avoir 
employés  soi-même  pour  reconnaître  combien  est  chi¬ 
mérique  la  crainte  de  déterminer  une  gastrite  chez  les 
enfants  où  des  sécrétions  abondantes  constituent  si 
facilement  la  crise  de  la  congestion  sanguine.  De 
tous  les  auteurs  que  j’ai  cités,  qu’ils  aient  employé 
l’émétique,  l’ipécacuanha  ,  le  sulfate  de  cuivre,  le 
scille,  etc.,  aucun  n’a  observé  d’accidents  gastriques 
qui  puissent  se  rapporter  à  la  phlegmasie  de  cet  or¬ 
gane  ;  ils  se  plaignent  plutôt  de  la  tolérance  de  l’es¬ 
tomac.  Et  cependant  il  en  est  qui  ont  répété  le 
vomitif  jusqu’à  neuf  fois  en  vingt-quatre  heures. 
Je  l’ai  moi-même  administré  dix-sept  fois  en  huit 
jours,  et  jusqu’à  cinq  fois  par  jour  (première  obser¬ 
vation).  Chez  la  troisième  malade,  le  vomissement 
a  été  provoqué  dix  fois  au  moins  en  trois  jours,  et, 
dans  ces  deux  cas,  jamais  de  vomissements  sponta¬ 
nés,  jamais  de  douleur  dans  la  région  épigastrique, 
jamais  de  soif,  ni  de  rougeur  de  la  langue.  Je  n’ai 
observé  de  remarquable  que  la  facilité  et  l’énergie 
avec  lesquelles  l’appétit  renaît,  et  ce  n’est  pas  là, 
que  je  sache,  un  symptôme  de  gastrite  aigue.  Mais 
admettons  un  moment  que  les  évacuants  ne  guéris¬ 
sent  le  croup  qu’en  enflammant  l’estomac,  devons- 
nous  oublier  que  les  inflammations  déterminées  par 
des  agents  physiques  ou  chimiques  ont  en  général 
peu  de  gravité?  Chez  un  jeune  enfant,  que  mon  ami 
le  docteur  Lhéritier  voyait  avec  M.  Baron,  l’éméti¬ 
que  avait  été  donné  plusieurs  fois,  à  des  intervalles 
de  dix-huit  à  vingt-quatre  heures;  mais  le  mal 
ayant  continué  à  faire  des  progrès  et  l’état  de  l’en¬ 
fant  paraissant  désespéré,  on  l’administra  une  der¬ 
nière  fois,  à  la  dose  de  60  centigr.,  dans  l’espace 
d’une  heure.  Après  des  efforts  inouïs  de  vomisse¬ 
ments,  l’enfant  rejeta  un  long  tuyau  membraneux 
et  fut  sauvé.  Il  en  fut  quitte  pour  rejeter  pendant 
quelques  jours,  d’abord  toute  espèce  d’aliments, 
puis  seulement  les  aliments  solides.  Au  bout  de  ce 
temps,  et  sans  autre  secours  que  des  boissons  adou¬ 
cissantes  et  des  bains,  il  fut  débarrassé  de  cette 
terrible  gastrite,  si  toutefois  gastrite  il  y  avait;  car 
les  accidents  pouvaient  fort  bien  dépendre  d’une 
simple  irritabilité  nerveuse  de  l’estomac.  Je  deman¬ 
derai  enfin  s’il  ne  serait  pas  préférable  de  donner  à 
un  enfant  une  gastrite,  même  intense,  avec  la  cer¬ 
titude  de  le  guérir  du  croup,  plutôt  que  de  recourir 
à  des  médications  incertaines  et  de  le  laisser  mourir 
dans  la  crainte  de  lui  enflammer  l’estomac.  11  me 
semble  difficile  de  ne  pas  se  rendre  à  la  puissance 
d’un  raisonnement  aussi  simple. 

Je  crois  avoir  établi  jusqu’ici  plusieurs  points 
importants,  savoir  : 


1°  Que  la  différence  des  résultats  heureux  ou 
malheureux  obtenus  par  les  divers  auteurs,  dans  le 
traitement  du  croup,  doit  être  a ttribée  à  la  diffé¬ 
rence  des  méthodes  qu’ils  ont  suivies  plutôt  qu’à  la 
nature  dissemblable  des  maladies  qu’ils  ont  traitées; 

2°  Que  de  tous  les  médecins  ,  ceux  qui  ont  eu  la 
pratique  la  plus  heureuse  ont  fait  un  usage  répété 
des  vomissements,  sinon  comme  agent  exclusif,  du 
moins  comme  agent  principal  dans  le  traitement  du 
croup  confirmé  ; 

5°  Que  de  tous  les  remèdes  conseillés  pour  gué- 
î  il  cette  maladie,  les  vomitifs,  aidés  desévacuations 
sanguines,  sont  les  plus  puissants  et  remplissent  le 
mieux  les  indications  pendant  le  cours  entier  de  la 
maladie  ; 

4°  Que  les  vésicatoires,  les  sinapismes,  les  mer- 
curiaux  ,  etc.,  sont  des  adjuvants  utiles  de  l’action 
des  émétiques,  mais  ne  peuvent  leur  être  substi¬ 
tués. 

Il  me  reste  maintenant  à  rechercher  si  les  auteurs 
ont  toujours  fait  un  emploi  judicieux  des  moyens 
qu’ils  ont  recommandés  ;  s’ils  ont  compris  et  for¬ 
mulé  leur  méthode  d’une  manière  assez  précise 
pour  guider  sûrement  ceux  qui  ne  l’ont  pas  encore 
expérimentée.  C’est  ce  que  nous  apprendra  une 
analyse  précise  des  préceptes  donnés  par  quelques- 
uns  d’entre  eux. 

Le  premier,  ou  plutôt  le  principal  remède  que 
Jurine  emploie  dans  la  première  période  du  croup, 
est  la  saignée  générale  ou  locale,  abondante  oiî 
faible,  réitérée  ou  unique,  suivant  les  divers  degrés 
du  mal.  11  a  pour  but  de  détruire  ou  d’affaibir  l’ir¬ 
ritation  ;  et  il  pense  prévenir  souvent  le  développe¬ 
ment  de  la  fausse  membrane  ;  mais  il  recommande 
d’avoir  recours  à  ce  moyen  dans  les  premiers  temps 
et  au  moment  même  de  l’invasion;  plus  tard,  dit- 
il,  il  perd  de  son  efficacité. 

Immédiatement  après  la  première  évacuation  de 
sang,  l’auteur  donne  de  légers  vomitifs  et  les  con¬ 
tinue  ensuite  pendant  la  deuxième  période,  mais  à 
petites  doses  et  à  des  intervalles  réguliers.  Lorsque 
ces  deux  moyens  ne  suffisent  pas  pour  arrêter  la 
marche  de  la  maladie,  Jurine  a  recours  aux  vésica¬ 
toires  volants  et  aux  sinapismes;  il  ne  les  conseille, 
comme  les  vomitifs,  qu’après  une  évacuation  préala¬ 
ble  de  sang. 

A  l’usage  de  ces  remèdes  de  premier  ordre ,  il 
ajoute  celui  des  antispasmodiques,  qu’il  regarde 
comme  fort  utiles  dans  la  plupart  des  cas;  il  les 
place  même  en  première  ligne  lorsque  le  croup  atta¬ 
que  des  tempéraments  faibles ,  délicats,  disposés 
au  spasme  ,  ou  lorsque,  dès  le  début,  la  fièvre  est 
légère  et  l’affection  nerveuse  dominante.  II  les  re¬ 
commande  encore  d’une  manière  particulière  dans 
les  croups  dont  les  rémittences  sont  longues  et  les 
intermittences  prononcées. 

Dans  la  deuxième  période,  c’est-à-dire  lorsque  la 
concrétion  plastique  est  formée,  c’est  encore  aux 
émétiques  continués,  à  doses  légères,  puis  aux 
purgatifs,  aux  expectorants  (senega  ,  préparations 
scilli tiques,  kesmès),  aux  sternutatoires,  aux  fumi¬ 
gations  éthérées  que  l’auteur  a  recours. 

A  cet  exposé,  il  semblerait  que  le  croup  est  une 
maladie  dont  la  marche  est  lente  et  mesurée,  et 
qu'il  est  toujours  facile  d’enrayer.  En  effet,  si  Jurine 
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administre  les  vomitifs  immédiatement  après  la  pre¬ 
mière  évacuation  de  sang,  c’est  à  petites  doses  et  à 
des  intervalles  réguliers;  il  recherche  plu  tôt  l’effet  vo¬ 
mitif;  cela  est  si  vrai  qu’à  la  seconde  période  il  donne 
simultanément  les  vomitifs,  les  purgatifs  et  les  ex¬ 
pectorants.  Lorsqu’il  a  recours  aux  vésicatoires  et 
aux  sinapismes,  ce  n’est  qu’après  avoir  attendu  et 
avoir  constaté  l’insuffisance  des  deux  premiers 
moyens;  en  un  mot,  l’auteur  semble  suivre  un  plan 
tracé  à  l’avance  plutôt  qu’obéir  à  l’exigence  des  symp¬ 
tômes. 

11  ne  faudrait  pas  conclure  de  celte  critique  que 
le  traitement  adopté  par  Jurine  soit  sans  mérite; 
non-seulement  nous  serions  en  contradiction  avec 
nous-mêmes;  mais  nous  serions  démentis  par  les 
faits.  Nous  avons  seulement  cherché  à  démontrer 
que  cet  auteur  n’a  pas  été  assez  pénétré  de  la  néces¬ 
sité  d’agir  avec  promptitude  et  vigueur,  ou  du  moins 
qu’il  ne  l’a  pas  assez  formellement  exprimée.  x 

Ce  défaut  est  bien  plus  sensible  encore  dans  le 
travail  de  Vieuss  eux  ;  car ,  après  avoir  tracé  quel¬ 
ques  règles  sages  pour  l’emploi  des  évacuations 
sanguines,  auxquelles  il  attache  une  plus  grande 
importance  que  Jurine,  il  attend  douze  heures  pour 
réitérer  la  saignée  ou  l’application  des  sangsues, 
s’il  n’y  a  pas  de  diminution  des  symptômes. 

Le  second  remède,  qu’il  emploie  en  même  temps 
que  la  saignée ,  est  le  vésicatoire.  L’émétique  lui 
parait  d’un  ordre  secondaire,  et  voici  comment  il 
s’exprime  a  son  égard  :  «  Quoique  ces  deux  moyens 
(saignée  et  vésicatoires)  m’aient  le  plus  souvent 
réussi,  je  sais  bien  que  souvent  on  donne  de  suite 
le  tartre  stibié,  dont  plusieurs  médecins  ne  se  pas¬ 
sent  jamais.  Je  suis  bien  loin  d’en  désapprouver 
l’usage,  car  il  agit  d’une  manière  plus  ou  moins  fa¬ 
vorable.  et  je  m’en  sers  fréquemment.  Je  veux  seu¬ 
lement  dire  que  souvent  on  peut  s’en  passer,  mais 
je  crois  que  jamais  il  ne  nuit.  »  On  croirait,  d’après 
ce  passage,  que  Yieusseux  a  méconnu  les  avantages 
des  vomitifs;  point  du  tout  :  «  Ce  remède  remplit, 
dit-il,  toutes  les  indications,  soit  de  résoudre  l’in¬ 
flammation  et  ainsi  d’en  prévenir  les  conséquences, 
et  surtout  la  formation  de  la  fausse  membrane,  soit 
de  faciliter  l'expectoration  en  général,  et  même  l’ex¬ 
pulsion  des  lambeaux  membraneux,  quand  la  mem¬ 
brane  a  commencé  à  se  former.»  Pourquoi  donc  n’en 
fait-il  pas  un  plus  fréquent  usage?  C’est  qu’il  attribue 
les  avantages  de  l’émétique  à  «  la  secousse  qu’il 
produit  et  à  son  action  sourde  plus  qu’à  son  effet 
mécanique;  »  c’est  que,  par  une  aberration  d’esprit 
inconcevable,  il  regarde  l’expulsion  des  fausses 
membranes  d’une  grande  dimension  comme  un 
signe  funeste,  ne  comprenant  pas  que  cette  expul¬ 
sion  d’un  tuyau  membraneux  indique  la  gravité  et 
l’étendue  de  la  maladie,  mais  n’en  constitue  pas  le 
danger. 

Avec  de  pareilles  idées,  Vieusseux  ne  s'empresse 
pas  d’administrer  le  vomitif.  11  attend  douze  heures, 
après  que  la  saignée  a  été  faite  ou  que  les  sangsues 
sont  tombées  et  que  le  vésicatoire  a  été  appliqué; 
encore  faut-il  qu’il  n’y  ait  pas  de  soulagement  mar¬ 
qué.  11  n’était  même  pas  si  hardi  dans  les  premiers 
temps  de  sa  pratique  ;  il  craignait  alors  de  le  donner 
dès  le  commencement  de  la  maladie  ;  plus  tard  l’ex- 
perience  lui  a  appris  qu’on  peut  le  donner  dès  le 


premier  ou  le  second  jour  avec  le  plus  grand  succès, 
et  enfin  qu’on  se  trouve  bien  de  le  répéter  tous  les 
matins  pendant  plusieurs  jours,  si  la  maladie  se 
prolonge.  11  met  donc  un  intervalle  de  vingt-quatre 
heures  entre  chaque  administration  de  l’émétique, 
même  dans  ses  moments  de  prodigalité.  Cette  len¬ 
teur  explique  fort  bien  qu’après  avoir  observé  le 
soulagement  produit  par  l’émétique  «  si  grand  en 
apparence,  qu’on  peut  croire  le  malade  guéri,  »  il 
ait  vu  les  enfants  périr  entre  ses  mains.  11  ne  savait 
pas  prévenir  les  récidives  et  se  fiait  aux  rémissions. 

Albers  ,  auquel  nous  avons  accordé  un  si  juste 
tribut  d’éloges,  a  mieux  compris,  sous  un  certain 
rapport ,  sur  quelle  base  repose  la  guérison  du 
croup,  en  conseillant  l’emploi  hardi  et  simultané 
des  moyens  administrés  isolément  par  un  grand 
nombre  de  médecins  :  «  Quiigitur  a  solis  emeticis, 
vel  sanguinis  detractione,  vel  hydrargyro  sain¬ 
te  ni  expectant ,  hi  vercor  ne  deciipiantur .  » 

Le  premier  remède  qu’il  emploie  est  un  vomitif 
et  un  vomitif  énergique,  «t ,Sed  hoc  in  primis  eu - 
randum  est ,  ut  fortiori  emetico  crebrior  produ- 
catur  voniitus.  »  —  «  Cœtenim  nisi  vehemens  est 
morbus  vomitorio  sapé  et  organa  adfecta  et 
totum  corpus  havd  inique  immutantur ,  quod 
supra  jam  dix/,  ita  ut  fere  nullis  aliis  remediis 
opus  sit  ad  salutem  restiluendam.  » 

Malgré  cette  grande  confiance  dans  l’émétique, 
Ailiers  a  cependant  coutume  de  donner  ensuite  le 
camphre  et  le  sulfure  rouge  d’antimoine. 

Si  la  maladie  débute  avec  une  grande  impé¬ 
tuosité,  si  la  fièvre  est  forte,  avec  congestion  san¬ 
guine  vers  la  tète,  si  le  vomitif  ne  pruduit  pas  une 
remission  marquée,  il  faut,  dit-il,  tirer  du  sang, 
lors  même  qu’il  y  a  un  peu  d’amélioration,  et  plus 
tôt  l’évacuation  sanguine  sera  pratiquée,  plus  elle 
sera  avantageuse.  11  recommande  en  outre  qu’elle 
soit  abondante:  «  Sed  in  sanguine  de  tra/iendo 
ne  simus  timidi ,  nam  inter dum ,  post  hirudines 
appositas ,  insigne profluvium  sanguinis  oritur , 
ita  ut  in  fan  ti  s  animi  deliquio.  imà  convulsioni- 
bus  corripiantur ;  nunquam  tamen  damnum 
indè  vidi  redundasse  in  ulteriorem  prugressum 
morbi ,  sed  citissime  aliquoties  eum  evanuisse.  » 
Si  la  maladie  est  grave,  ou  si  elle  n’est  pas  arrêtée 
par  cette  médication,  il  applique  un  large  vésica¬ 
toire  sur  le  cou ,  dès  que  les  piqûres  de  sangsues 
cessent  de  saigner.  Si,  au  contraire,  elle  est  légère, 
ou  si  elle  n’est  pas  amoindrie  par  les  émétiques,  il 
n’applique  pas  de  suite  le  vésicatoire.  «  Novum  ex - 
pectans  morbi  insultum .  » 

Pourquoi  donc  attendre  cette  nouvelle  exacerba¬ 
tion?  Pourquoi  ne  pas  poser  en  précepte  l’adminis¬ 
tration  répétée  des  émétiques,  dont  il  a  reconnu 
l'efficacité?  Pourquoi  se  contenter  de  l’action  plus 
lente,  mais  incertaine,  des  mercuriaux  et  des  ex¬ 
pectorants?  Albers  a  méconnu  ici  une  condition 
capitale  pour  la  guérison  du  croup,  la  nécessité  de 
poursuivre  à  outrance  une  maladie  aussi  insidieuse. 
Il  aurait  eu,  sans  aucun  doute,  beaucoup  d’insuccès 
à  déplorer,  s’il  n’avait  pas  été  sauvé  par  son  bon 
sens  pratique  ;  mais  en  prescrivant  le  kermès  comme 
expectorant,  il  recommande  d’en  doubler  quelque¬ 
fois  la  dose  sans  crainte  des  nausées  ou  des  vomis¬ 
sements  qu’il  pourra  provoquer.  Et  deux  pages  plus 
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loin,  il  remplit  avec  bonheur  une  indication  impor¬ 
tante,  celle  d’évacuer  les  matières  plastiques  lors¬ 
qu'elles  sont  accumulées  dans  la  trachée;  aussi 
conseille-t-il  à  cet  effet,  non-seulement  de  faire 
vomir,  mais  de  répéter  suivant  le  besoin  les  éméli- 
ques.  «  Quœ  cnit  salutem  ciut  certè  levamen 
œgrot'ts  adferunt .  » 

Ce  praticien  distingué  mettait  donc  réellement  en 
pratique  la  méthode  du  vomissement  répété;  mais 
il  n’a  pas  su  la  formuler. 

Nous  n’allongerons  pas  inutilement  ce  travail  par 
de  nouvelles  analyses  et  nous  résumerons  en  peu  de 
mots  trois  propositions  capitales  dans  le  traitement 
du  croup,  qui  nous  paraissent  avoir  été  suffisam¬ 
ment  établies  par  les  développements  dans  lesquels 
nous  sommes  entrés. 

A.  Et  d’abord  il  est  indispensable  de  ne  pas  dis¬ 
séminer  les  forces  thérapeutiques  qui  sont  à  notre 
disposition,  comme  le  font  la  plupart  des  médecins; 
il  faut,  au  contraire,  les  concentrer  toutes,  afin  d’en 
tripler  l’action;  c’est  le  meilleur  moyen  de  juguler 
la  maladie,  comme  nous  sommes  autorisés  a  le  faire 
par  des  dangers  auxquels  elle  expose.  Aussi  le  doc¬ 
teur  Delarroque  a-t-il  rendu  un  service  réel,  en  re¬ 
commandant  de  poser  les  sangsues,  de  donner 
l’émétique  et  d  appliquer  les  sinapismes  et  le  vési¬ 
catoire  dans  le  court  espace  d’une  heure,  une  heure 
et  demie. 

B.  Il  faut,  en  outre,  tirer  de  ces  moyens  tout  le 
parti  possible  : 

L’écoulement -de  sang  sera  porté  un  peu  plus 
loin,  et  l’on  aura  recours  aux  sangsues  seules,  ou 
en  même  temps  à  la  saignée  générale,  suivant  l’âge 
et  les  forces  du  malade,  suivant  l’intensité  et  l’état 
inflammatoire  général  ou  local,  suivant  les  compli¬ 
cations,  quelle  que  soit  la  période  de  la  maladie, 
pourvu  que  ces  moyens  soient  indiqués.  Dans  la 
première  observation,  les  sangsues  ont  heureuse¬ 
ment  remédié  aux  accidents  de  l’inflammation  locale 
et  de  l’asphyxie,  quoique  la  maladie  fût  arrivée  au 
huitième  jour. 


On  profitera  de  la  disposition  syncopale  qui  suit 
un  écoulement  de  sang  abondant  et  rapide,  ce  qui 
est  favorable  à  la  résolution  des  phlegmasies,  pour 
administrer  l’émétique,  qui  ajoute  son  effet  sédatif 
à  celui  des  évacuations  sanguines  et  debarrasse  les 
voies  aériennes  des  matières  qui  les  obstruent.  Ou 
aura  soin  de  l’administrer  à  doses  assez  élevées  et 
assez  rapprochées,  pour  produire  des  vomissements 
abondants  et  réitérés.  Sed  hoc  in  primis  curctn- 
dum  est  fortiori  emetico  creürior  producatur 
vomi  tu  s. 

Enfin  des  sinapismes ,  puis  un  large  vésicatoire 
appliqué  au-devant  du  sternum  ne  larderont  pas  à 
ajouter  leur  effet  révulsif  à  l’action  antiphlogistique 
et  antispasmodique  des  moyens  précédents. 

G.  Si  les  accidents  ne  cèdent  pas,  il  ne  faut  pas 
attendre  une  nouvelle  exacerbation  ( novum  morbi 
impetum ),  ce  serait  perdre  un  temps  précieux.  On 
les  combattra,  au  contraire,  sans  relâche,  non  pas 
d’une  manière  empirique,  mais  en  consultant  les 
symptômes  ;  c'est-à-dire  qu’on  réitérera  les  vomitifs 
dès  (pie  l’amélioration,  qui  succède  toujours  à  leur 
administration,  ne  se  soutiendra  pas  ou  même  ne 
deviendra  pas  de  plus  en  plus  marquée,  lis  seront 
donnés  toutes  les  5,  4  ou  5  heures,  suivant  le  be¬ 
soin,  à  doses  suffisantes  pour  obtenir  comme  au 
début  des  vomissements  abondants  et  répétés.  On 
ne  se  relâchera  de  cette  sévérité  dans  leur  adminis¬ 
tration,  qu’autanl  que  le  mal  sera  vaincu,  se  guidant 
à  cet  égard  sur  la  liberté  plus  ou  moins  grande  de 
la  respiration  plutôt  que  sur  l'état  de  la  toux  et  de 
la  voix.  C’est  en  donnant  les  évacuants  jusqu’à  9  fois 
en  vingt-quatre  heures,  que  M.  de  Larroque  «i  est 
parvenu  à  faire  rendre  des  masses  énormes  de 
fausses  membranes,  et  qu’il  a  triomphé  du  croup 
alors  même  qu’il  avait  fait  des  progrès  effrayants. 

ü.  Je  n’ai  pas  fait  mention  du  traitement  local, 
non  qu’il  soit  inutile,  mais  parce  que  je  le  crois  suf¬ 
fisamment  connu  et  que  je  le  regarde  comme  d’un 
intérêt  secondaire. 

( Gazette  méd .  de  Paris ,  1842,  n°  1.) 
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5fi.  Lettre  sur  un  passage  d’ Hippocrate  relatif 
aux  luxations  incomplètes  du  coude  ;  par 

M.  E.  J.1TTRÉ. 

Les  chirurgiens  modernes  ne  sont  pas  d’accord 
sur  les  luxations  du  coude;  et  de  leur  côté  ceux 
qui  ont  essayé  d’interpréter  ce  qu’en  a  dit  Hippo¬ 
crate  ont  donné  des  explications  divergentes.  Ces 
deux  choses  se  tiennent;  et  il  arrive  fréquemment, 
surtout  dans  les  sciences,  que  l’intelligence  d’un 
passage  ancien  est  subordonnée  à  l’étal  des  connais¬ 
sances  actuelles.  En  étudiant  de  nouveau  l’endroit 
du  livre  des  Fractures  où  Hippocrate  traite  des 
luxations  incomplètes  du  coude,  j’ai  conçu  des 
doutes  sur  la  solidité  de  l’interprétation  que  j’avais 
Tome  IX.  4e  s.  1842. 


adoptée  dans  le  troisième  volume  de  mon  édition  de 
cet  auteur. 

1  FoCs  traduit  aussi  le  passage  suivant  : 

u  SunL  autem  horum  magna  quidem  ex  parte 
parvae  inclinationes,  interdum  ad  costas,  iuterdum 
in  exteriorem  partem.  Neque  tamen  arliculus  totus 
loeo  movetur,  sed  quodammodo  in  brachii  cavo  sub- 
sistit,  qua  parte  os  cubiti  excedit.  llaec  igitur  ubi 
in  hanc  vel  illam  partem  excidunt,  facile  reponun- 
tur,  ac  salis  est  brachium  in  directum  extendere, 
ita  utunus  ad  manus  junclarum  intendat,  aller  sub 
a!a  compréhension  retineal;  medicus  autem,  altéra 
manu  ad  emoluin  articulum  admola,  prominentiore 
palmae  parte  propellat,  altéra  vero  prope articulum 
injectâ,  in  contrariain  partem  impellat.  Aîque  hu- 
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jusmodi  luxationes  non  acgre  reposilion i  parent,  si, 
priusquam  inflammatione  occupentur,  recondantur. 
Ut  'pliirirnum  autemmagis  in  interiorem  partemela- 
buntur,  luxanlur  qnoque  et  in  exteriorem.  Onae  ha¬ 
bita  manifesta  fiunt,  eaque  plerumque  etiamabsque 
valida  intentione  in  suas  sedes  reslituuntur.  In  bis 
aulfin  quae  in  interiorem  partent  elabunlur,  articu- 
lum  in  naturalern  sedem  propellere  oportet,  cubi- 
tum  vero  in  pronum  magis  conversmn  circum- 
agere. » 

Ce  passage  est  susceptible  de  trois  interprétations 
différentes;  il  peut  s’entendre  :  1°  des  luxations  du 
radius  en  avant  et  en  arrière;  2°  des  luxations  la¬ 
térales  incomplètes  du  coude  ;  5°  des  luxations  pos¬ 
térieures  incomplètes  du  coude. 

1°  La  première  de  ces  opinions  a  été  adoptée  par 
Apollonius  de  Cilium ,  qui  vivait  dans  le  premier 
siècle  avant  l’ère  chrétienne,  et  qui  a  écrit  un  Com¬ 
mentaire  sur  le  Traité  des  articulations.  (Le  pas¬ 
sage  du  Traité  des  fractures  dont  il  s’agit  ici  se 
trouve  en  extrait  dans  le  Traité  des  articulations). 
Voici  ce  commentaire:  «  Hippocrate,  dit  Apollo¬ 
nius,  traitant,  dans  le  livre  des  articulationsi  des 
luxations  et  des  subluxalions  du  coude,  n’a  pas 
énoncé  clairement  combien  il  y  en  a  d’espèces;  je 
vais  l’expliquer  :  il  y  a  deux  subluxations  et  quatre 
luxations.  Des  deux  os  de  l’avant-bras,  celui  qui 
est  en  dedans ,  et  qu'on  appelle  radius  (1),  est  le 
seul  susceptible  de  subluxation,  en  se  portant  ou 
en  dedans  ou  dehors...  Ces  subluxations  sont  ma¬ 
nifestes  les  unes  en  dedans,  les  autres  en  dehors... 
Hippocrate  recommande  de  les  soumettre  à  une  ex¬ 
tension  en  droite  ligne.  En  effet,  cette  extension 
écarte  les  os,  de  sorte  que  l’articulation  rentre  fa¬ 
cilement  dans  sa  place.  Soit  donc  que  la  subluxa¬ 
tion  se  soit  opérée  en  dedans,  soit  qu’elle  se  soit 
opérée  en  dehors,  il  faut  pratiquer  l’extension  en 
droite  ligne;  en  même  temps,  dans  la  luxation  du 
coude  en  dedans,  fléchissant  modérément  l’avant- 
bras  et  le  portant  dans  la  supination,  on  opérera  la 
coaptation;  dans  la  luxation  du  coude  en  dehors, 
on  portera  l’avant-bras  dans  la  pronation  (Dietz, 
Scholia  in  Hipp.  et  Gai.,  t.  I,  p.  115).  » 

Apollonius  paraît  ici  désigner  explicitement  la 
luxation  du  radius,  et  le  précepte  qu’il  donne  de 
porter  l’avant-bras  dans  la  supination  pour  la  luxa¬ 
tion  en  avant,  et  dans  la  pronation  pour  la  luxation 
en  arrière,  ne  fait  pas  une  objection;  car  les  chi¬ 
rurgiens  modernes  varient  entre  eux  pour  la  pro¬ 
nation  et  la  supination  dans  la  réduction  des  luxa¬ 
tions  du  radius  en  avant  et  en  arrière. 

Bosquillon,  de  son  côté,  a  pensé  qu’il  s’agissait 
ici  des  luxations  du  radius  en  avant  et  en  arrière. 

«  Ce  qui  est  relatif  aux  luxations  du  coude,  dit-il, 
p.  74  de  son  édition  du  Traité  des  fractures,  étant 
l’objet  de  grandes  difficultés,  et  n’ayant  encore  été 
compris  par  personne,  j’y  ai  consacré  des  explica¬ 
tions  un  peu  plus  développées  que  ne  le  comporte 
le  plan  de  mon  travail.  On  croit  généralement 


(1)  Hippocraie,  et  après  lui  Apollonius,  considèrent 
Pavanl-bras  (farts  line  demi -flexion  sur  le  bras,  et  dans  une 
position  à  peu  près  intermédiaire  entre  la  pronalion  et  la 
«upiuatioo. 


qu’llippocrate  a  admis  des  luxations  du  coude, 
complètes  et  incomplètes,  tant  en  dedans  qu’en  de¬ 
hors,  ce  qui,  suivant  nous,  est  complètement 
étranger  à  sa  pensée;  ce  sont  les  luxations  du  ra¬ 
dius  qu’il  indique  ici,  cela  n’a  été  remarqué  par 
personne;  et ,  si  l’on  entend  ce  passage  autrement, 
on  n’en  peut  tirer  aucun  sens.  Hippocrate  dit  ex¬ 
pressément  que  l'olécrane  reste  dans  sa  cavité;  ce 
signe  appartient  à  la  seule  luxation  du  radius:  il  ne 
peut  y  avoir  de  luxation  du  coude  tant  que  l’olé¬ 
crane  reste  dans  la  cavité  de  l’humérus.  » 

2°  Suivant  Galien  ,  dans  le  passage  ici  discuté ,  il 
est  question  des  luxations  latérales  incomplètes 
du  coude.  «  Les  déplacements  auxquels  le  coude  est 
exposé,  dit  cet  auteur,  sont  faciles  à  guérir;  il  faut 
mettre  le  bras  dans  l’extension,  et  pratiquer  l’ex¬ 
tension  et  la  contre-extension  sur  l’humérus  et 
l’avant-bras,  suivant  la  règle  commune  à  toute  ré¬ 
duction,  afin  que  l’os  déplacé  obéisse  plus  facile¬ 
ment  à  vos  mains  qui  le  repoussent.  Ce  qui  prouve 
que  toute  l’articulation  ne  s’est  pas  luxée,  c’est  que 
l’apophyse  olécrane  est  restée  à  sa  place;  en  effet, 
dès-lors  que  l’olécrâne  conserve  sa  position,  le  dé¬ 
placement  du  reste  de  la  diarthrose  ne  suffit  pas 
pour  constituer  une  luxation  complète.  Ces  acci¬ 
dents  sont  appelés  par  Hippocrate  déplacements, 
et  ils  s’opèrent  quand  les  condyles  de  l’humérus 
entrent  dans  la  grande  cavité  sigmoïde  du  cubitus, 
qui  jusque  là  avait  été  occupée  parle  milieu  de  l’ex¬ 
trémité  inférieure  de  l’humérus  appelée  trochlée. 
Il  est  évident  que  le  côté  quitté  par  le  condyle  pré¬ 
sente  une  concavité,  et  le  côté  opposé  une  saillie; 
c’est  donc  avec  raison,  quand  l’humérus  quittant 
la  cavité  du  cubitus  se  porte  en  dedans,  qu’on  ap¬ 
pelle  sigmoïde  celle  espèce  de  luxation,  parce 
qu’alors  le  membre  ressemble  à  la  lettre  sigma.  De 
•même  qu’il  convient,  dans  la  réduction,  de  pousser 
simultanément  en  sens  contraire  l’humérus  et  le 
cubitus,  afin  que  le  ginglyme  du  bras  revienne  plus 
promptement  à  sa  position  naturelle,  de  même  il 
ne  sera  pas  peu  utile  de  tourner  en  dedans  le  cubi¬ 
tus  ,  dont  la  cavité  sigmoïde  ira  au-devant  de  l’ex¬ 
trémité  de  l’humérus  que  l’on  en  rapproche.  Non- 
seulement,  dans  le  déplacement  en  dedans,  il  faut 
tourner  l’avant-bras  dans  la  pronation,  mais  encore, 
dans  le  déplacement  en  dehors,  il  est  utile  de  tour¬ 
ner  le  membre  dans  la  supination,  afin  que,  dans 
ce  cas  aussi,  la  cavité  sigmoïde  aille  au-devant  de 
la  trochlée  de  l’humérus.  (Cocchi,  Grœc.  chirurg . 
libri.  p.  141,  Flor.,  1754). 

Cet  avis  est  celui  des  traducteurs  d’Hippocrate.  On 
lit  dans  la  traduction  de  Gardeil  :  «'•  Souvent  les 
luxations  sont  incomplètes  et  ne  forment  que  de 
petites  inclinaisons  vers  les  côtes  ou  vers  le  dehors 
du  corps;  l’articulation  entière  ne  se  déboîte  pas, 
il  reste  une  partie  du  cubitus  dans  l’humérus,  là  ou 
entre  l’olécràne.  »  Ceci  est  la  reproduction  de  toutes 
les  traductions  latines,  et  la  traduction  allemande  de 
Grimm  ne  s’en  écarte  pas.  Maximini,  dans  son  Com¬ 
mentaire  ,  p.  207,  développe  ainsi  ce  passage  : 

»t  Gubili  articulus  propler  ginglymoïdeam  ossimn 
conjunclionem  saepe  non  ex  tolo  luxatur,  sed  pie- 
rumque  tanlummodo  aliquanlum  de  sua  nalurali 
sede  emovetur;  cujusmodi  emoliones  parvae  incli¬ 
nation  es  in  parlent  tantum  exlernam  et  iniernam 
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fiunt;  nàm  capitulum  humeri ,  quod  cum  radio  ar- 
ticulalur,  in  cavitatem  sigmoïdeam  cubili  excurrere 
potest  sine  perfecta  luxatione,  et  lune  erit  inclina- 
tioarticuli  ad  coslas,  sive  emolio  in  internam  par- 
lem  ;  vel  et  contra,  si  magnus  et  acutus  trochiae  hu- 
merimargo  versus  cavilatem  glenoïdeam  radii  fuerit 
impulsus,  inclinatio  ad  externam  parleui  liet.  Haec 
otnnia,  si  ad  sceletum  considerenlur.  clarissime  pa- 

tebunt .  Tune  non  prorsus  arliculo  exeidunt 

ossa;  nam  processus  olecranii,  qui  a  robustissima 
ilia  productione  lendinea,  quae  Iango  et  brevi  exlen- 
soribus  et  brachial i  interno  formalur,  ad  magnam 
foveam  posteriorem  humeri  validissime  retinetur; 
quod  non  sinit,  ut  tolus  articulus  einovealur  sed 
tantummodo  inclinet  :  unde  dixit  Hippocrates  : 
Sed  manet  quidjuxta  os  sis  brachii  cavitatem  , 
qua  parte  cubili  os  excedens  habet.  » 

o°  Royer  déclare  que  la  luxation  incomplète  en 
arrière  est  impossible.  Une  pareille  opinion  dut 
détourner  de  chercher  celle  luxation  dans  le  pas¬ 
sage  d’Hippocrate  dont  il  s’agit.  Mais  des  recher¬ 
ches  plus  exactes  ont  démontré  la  réalité  de  cette 
luxation.  «  Dans  quelques  cas,  dit  M.  Sédillot,  le 
membre  n’est  pas  sensiblement  raccourci ,  ce  qui 
tient  au  peu  de  déplacement  subi  par  le  cubitus,  et 
l’apophyse  coronoïde,  au  lieu  d’être  remontée  dans 
la  cavité  olécranienne,  appuie  contre  la  face  posté¬ 
rieure  de  la  trochlée  humérale  ;  ce  qui  est  beaucoup 
plus  commun  qu’on  ne  le  suppose  ordinairement. 

( Dictionnaire  des  études  médicales  pratiques , 
t.  ii,  art.  Avant-bras ,  p.  249.)  » 

M.  Malgaigne,  qui  a  bien  voulu  me  donner  des 
conseils  pour  l’interprétation  de  ce  passage,  m’a 
dit  que,  suivant  lui,  Hippocrate  avait  désigné  les 
Luxations  incomplètes  en  arrière.  Le  texte,  tel  qu’il 
est  dans  les  éditions,  se  prête  mal  à  celle  explica¬ 
tion;  la  considération  qui  décidait  M.  Malgaigne 
était  celle-ci  :  c’est  que  les  luxations  incomplètes 
latérales  étant  fort  rares,  et  Hippocrate  disant  que 
celles  dont  il  parle  sont  les  plus  fréquentes,  il  fallait 
chercher  le  sens  de  ses  paroles  hors  des  luxations 
latérales  incomplètes.  L’argument  est,  on  le  voit, 
chirurgical  et  indépendant  de  la  considération  du 
texte.  Mais  le  Texte  lui-même  ne  peut-il  pas  venir 
à  l’appui  du  sens  indiqué  par  M.  Malgaigne?  La 
phrase  est  ;  cû  îtav  Sï  zb  xpQpo-j  y.szuptzpry/.bç  à).  A  à  yévov  zi 
xcct  à  ro  xotAov  ozzéov  z  ou  ôoziou  zoü  fipy.ylovoç, ,  v)  t  b  z  oïi 

Krtyzoç,  oçzèo'j  zb  ÙTtepéyo'j  lxS£«  Les  variantes  sont  :  tô  au 
lieu  de  et  dans  certains  manuscrits  l’omission  de 
l’omission  du  premier  ôaziov,  -n  au  lieu  de  ri,  et  iXi?yj 
au  lieu  de  £X££-  De  la  sorte,  on  peut  lire  :  ™  ®  £  tô 

ûpOpo'j  y.erx{3s&Yixbç,xXlù,  yAvov  y.uzx  zb  xoD.O'J  zoo  bozéov  zoü 
C5TS0U  TOU  épxyiO'JG$  j  TÔ  ZOÜ  7t  ô'/JOi  OZZlO'J  ZO  XJHZpéyO'J  f 

#*®X»-  Ce  qui  signifiera:  «  Toute  l’articulation  ne 
s’est  pas  déplacée,  mais,  restant  en  rapport  avec  la 
cavité  (olécrânienne)de  l’humérus,  elle  s’est  luxée 
la  où  est  l’apophyse  (  coronoïde  )  du  cubitus .  » 

Le  texte  ainsi  présenté  me  parait  avoir  un  grand 
poids.  D’une  part,  il  exclut  les  luxations  du  radius 
en  avant  et  en  arrière,  explication  qui ,  sans  cela  , 
resterait  plausible;  car  l’auteur  disant  que  l’olé- 
crâne  reste  dans  sa  position  (//évov  v.xz'x  zb.  xqïIq-j  z&o 
czzéov  zoû  fipcc/jo-joç),  sans  faire  mention  d’un  dépla¬ 
cement  de  l’apophyse  coronoïde,  on  serait  toujours 
tenté  de  se  reporter  vers  le  radius.  El  remarquons 


qu’Apollonius  de  Cilium,  si  tant  est  qu’il  ait,  comme 
je  le  crois ,  entendu  parler  des  luxations  du  radius 
en  avant  et  en  arrière,  a  commenté,  non  le  passage 
même  du  Traité  des  fractures ,  mais  le  passage 
parallèle  du  Traita  des  articulations ,  qui  est 
un  abrégé,  et  où  on  lit  seulement  :  àyx<âv<?$  3k  xpOpo-j 

7T oc p xpQpr, 7 av  yi  npbç  7 rhu^vjv  îj  zÇo) ,  y.évovzo;  zo'j  oÇéoç  zov  it 

tcô  r.oü.oi  zoü  ppxyjoooi.  (  Le  cou  de  se  luxe  en  dedans 
ou  dehors ,  la  pointe  de  l'otécrâne  conservant  sa 
position  dans  la  cavité  de  l'humérus.)  Avec  ces 
termes ,  on  peut  soutenir  «pi’il  s’agit  des  luxations 
antérieures  et  postérieures  du  radius;  mais,  comme 
je  l’ai  dit,  ce  n’est  là  qu’un  extrait,  et  il  faut  se  re¬ 
porter  au  passage  complet  qui  est  dans  le  livre  des 
fractures . 

D’autre  part,  si  le  texte,  avec  la  correction  que 
je  propose,  peut,  à  la  rigueur,  s’entendre  des  luxa¬ 
tions  latérales  incomplètes,  on  se  rappellera  que 
ces  luxations  sont  très-rares  et  qu’Hippocrale  dit 
expressément  que  les  luxations  incomplètes  dont  il 
parle  sont  les  plus  fréquentes.  Ici  donc  revient  l’ar¬ 
gument  chirurgical  de  M.  Malgaigne,  argument  qui 
exclut  l'explication  de  Galien  et  de  ceux  qui  se  sont 
rangés  de  son  avis. 

Je  viens  de  mettre  sous  les  yeux  du  lecteur  les 
raisons  qui  m’ont  persuadé  que  je  me  suis  trompé 
dans  l’interprétation  que  j’avais  donnée  du  passage 
d’Hippocrate,  dans  le  troisième  volume  de  mon 
édition.  En  conséquence,  j’ai  cru  nécessaire  de  faire 
un  carton  contenant  l’explication  que  je  crois  bonne, 
et  destinée  à  remplacer  les  pages  où  j’ai  admis  qu’il 
s’agissait  des  luxations  du  radius. 

En  définitive  ,  le  paragraphe  du  Traité  des 
fractures  relatif  aux  luxations  du  coude  com¬ 
prend  :  1°  les  luxations  postérieures  incomplètes 
du  coude;  2°  les  luxations  latérales  complètes; 
5°  la  luxation  du  coude  en  arrière;  4°  la  luxation 
du  coude  en  avant  ;  les  luxations  du  radius. 

{Ibidem,  n°  2.) 


57.  Perte  complète  du  nez.  —  Rhinoplastie 

pratiquée  selon  la  méthode  indienne.  —  Hôtel- 

Dieu.  —  M.  LiL/YiNDIiX. 

Le  sujet  de  celte  observation  est  une  femme  de 
vingt-huit  ans,  bien  portante  aujourd’hui.  Elle  a  été 
atteinte  de  scrofules  pendant  sa  jeunesse,  et,  par 
suite  du  développement  de  celte  maladie  ,  elle  a 
perdu  l’œil  gauche,  qui  est  devenu  leucomateux, 
puis  te  nez,  dont  toute  la  portion  membrano-carli- 
iagineuse  a  etc  envahie.  Depuis  trois  ans,  une  cica¬ 
trisation  assez  solide  s’est  opérée  à  la  limite  des  tis¬ 
sus  conservés.  On  pouvait  donc  considérer  la  lésion 
locale  comme  étant  entièrement  arrêtée.  Toute  la 
partie  saillante  du  nez  a  été  détruite  ainsi  que  la 
cloison  et  la  sous-cloison  :  une  faible  étendue  seu¬ 
lement  de  l’aile  gauche  a  été  épargnée  ,  de  sorte 
qu’un  perluis  irrégulier  a  remplace  sur  le  milieu 
de  la  face  les  parties  détruites  et  donne  à  la  physio¬ 
nomie  une  expression  repoussante.  Cette  femme, 
sachant  qu’il  est  possible  de  remédier  par  une  ope- 
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ration  à  la  difformité  qu’elle  porte,  réclame  les  se¬ 
cours  de  '«a  chirurgie  avec  une  véritable  impatience. 

Opération  le  mercredi  50  novembre.  —  Avant 
de  procéder  à  l’opération  ,  M.  Blandin  exposé  en 
peu  de  mots  l’état  de  la  patiente  ,  et  s’attache  prin¬ 
cipalement  a  discuter  la  valeur  des  diverses  métho¬ 
des  que  la  science  possède  pour  réparer  les  pertes 
de  substance  de  la  face. 

Trois  méthodes,  dit-il ,  sont  a  la  disposition  du 
chirurgien  : 

1°  La  méthode  indienne,  par  laqueîleun lambeau 
est  emprunté  aux  parties  voisines; 

2°  La  méthode  italienne,  ou  mieux  sicilienne,  qui 
demande  un  lambeau  à  des  parties  éloignées  du 
siège  de  l’organe  à  la  perte  duquel  on  veut  remédier; 

5°  La  méthode  française,  méthode  bâtarde  qui 
ne  devrait  pas  entrer  dans  celte  classification  ;  en 
effet,  lors  de  son  emploi,  ii  n’y  a  pas  transposition  dé 
lambeau,  mais  bien  rapprochement  des  tissus  restés 
sains  et  des  tissus  voisins  de  la  perle  de  substance. 
C’est  donc  une  rhinoraphie  et  non  une  rhinoplas- 
tie.  A  laquelle  de  ces  méthodes  faut-il  donner  la 
préférence  pour  le  sujet  dont  il  s’agit? 

La  méthode  française,  qui  demande  que  la  perte 
de  substance  soit  peu  considérable,  n’est  pas  appli¬ 
cable  ici.  Quant  à  la  méthode  italienne,  elle  a  en  gé¬ 
néra!  été  repoussée  de  nos  jours,  bien  qu’elle  eût 
été  mise  eu  pratique,  et  parfois  avec  avantage,  par 
Ilicher an  i ,  Graéle,  Dielfenbach.  Dernièrement  en¬ 
core  unchiiurgien  de  Malte,  M.  Fabrizi ,  l’a  em¬ 
ployée  avec  un  grand  succès;  mais  aussi  la  plus 
grande  partie  de  la  cloison  avait  été  épargnée  (1). 

Quoiqu’il  en  soit,  cette  méthode  ne  peut  conve¬ 
nir  (pie  dans  les  circonstances  particulières.  Ainsi, 
dans  toute  rhinoplaslie,  on  doit  se  proposer  d’ob¬ 
tenir  un  lambeau  dense,  qui  conserve  plus  tard 
quelque  rigidité,  et  par  conséquent  ne  s’affaisse  pas 
>ur  lui-même  après  sa  transplantation.  Lorsqu’on 
emprunte,  pour  la  méthode  italienne,  un  lambeau 
à  la  peau  du  bras  ou  de  l’avant-bras ,  et  que  l’on 
n'entame  que  la  peau  proprement  dite,  on  peut  voir 
que  cette  lame  est  mince,  et  trop  mince  pour  le 
but  qu’on  se  propose  d’atteindre.  Veut-on,  au  con¬ 
traire,  former  un  lambeau  plus  épais,  en  conservant 
au-dessous  de  la  peau  le  tissu  cellulaire  sous-cutané, 
on  obtient,  à  la  vérité,  une  couche  plus  épaisse 
que  dans  le  cas  précédent,  mais  la  couche  celiulo- 
graisseuse  sous-jacente  ne  tarde  pas  à  se  fondre,  et 
enlève  ainsi  à  la  peau  la  consistance  nécessaire  ; 
d’ailleurs,  pour  arriver  à  détacher  cette  lame,  il 
faut  sacrifier  la  pins  grande  partie  de  ses  connexions 
vasculaires,  attendu  que  les  vaisseaux  qui  s’y  ren¬ 
dent  communiquent ,  pour  la  plupart,  avec  ceux 
des  couches  plus  profondes  qui  les  fournissent.  Ces 
considérations  seules  doivent  faire  préférer  la  mé¬ 
thode  indienne,  malgré  les  inconvénients  de  la  plaie 
du  front,  quand  il  s’agit  de  remédier  à  une  perte  de 
substance  qui  a  détruit  sur  toute  la  portion  cartila¬ 
gineuse  du  nez.  Alors,  en  effet,  le  lambeau  doit  of- 
trir  une  résistance  aussi  considérable  que  possible. 
Le  lambeau  de  tissus  que  l’on  emprunte  à  la  région 


(1)  Voy.  Cazette  des  Hôpitaux,  octobre  1841. 


frontale  oiTre  ces  avantages  ;  la  peau  est  épaisse, 
très-contractile;  elle  devient  tout  à  fait  rigide; au- 
dessous  d’elle  existe  une  couche  de  tissu  cellulaire 
très-dense,  fort  peu  graisseux.  Enfin  plus  profon¬ 
dément  encore,  on  trouve  l’aponévrose  oecipilo- 
frontale.  Dans  celle  région,  fort  peu  de  vaisseaux 
viennent  des  couches  profondes,  de  sorte  que  l’on 
n’a  pas  de  craintes  à  concevoir  sur  le  compte  de  la 
circulation  et  de  la  vie  dans  le  lambeau  déplacé. 
Ajoutez  que  son  pédicule  renferme  presque  toujours, 
quand  on  le  taille  convenablement,  les  branches  ar¬ 
térielles  frontales  de  i’ophthalmique.  C’est  donc  à 
la  méthode  indienne  que  nous  donnerons  la  préfé¬ 
rence. 

Manuel  opératoire.  La  patiente  fut  couchée  sur 
le  lit.  ordinaire;  après  avoir  avivé  les  parties  latéra¬ 
les  et  inférieures  de  l’orifice  nasal,  le  chirurgien  li¬ 
mita  sur  le  front  un  lambeau  à  pédicule  ayant  à  peu 
prés  la  forme  d’un  pique  de  carte  à  jouer  renversé. 
M.  Blandin  emploie  ordinairement  pour  ce  temps 
de  l’opération  un  patron  de  diachylon  préparé  d’a¬ 
vance,  et  il  le  fait  adhérer  sur  le  front  jusqu’au 
moment  où  il  a  circonscrit  le  lambeau.  On  procéda 
ensuite  à  la  dissection  et  à  l’isolement  du  lambeau, 
ce  qui  fut  fait  avec  toutes  les  précautions  convena¬ 
bles.  Une  fois  ce  temps  de  l’opération  terminé,  on 
compléta  l’avivement  des  cotes  de  l’orifice  du  nez, 
et  le  lambeau  fut  alors  tordu  sur  lui-même  et  ra¬ 
battu  sur  la  face.  Avant  de  le  fixer,  on  plaça  dans 
les  fosses  nasales  de  petites  boulettes  de  charpie 
destinées  à  présenter  au  tissus  nouveau  un  point 
d’appui  solide,  et  à  lui  faire  prendre  une  forme 
convexe  en  avant  ;  la  suture  fut  alors  pratiquée  au 
moyen  de  six  points,  dont  quatre  pour  les  parties 
latérales,  et  les  deux  autres  pour  la  partie  inferieure 
du  lambeau,  vers  le  point  destiné  à  former  la  sous- 
cloison.  JNous  avons  remarqué  que  M.  Blandin  a  eu 
recours  «à  la  suture  dite  à  points  séparés,  tandis  que 
la  plupart  des  chirurgiens  emploient  de  préférence 
la  suture  entortillée  pratiquée  sur  des  épingles 
d’Allemagne  ou  des  aiguilles  à  bec-de  lièvre.  Celte 
modification ,  à  laquelle  la  grande  habitude  des 
opérai  ions  d’anaplastie  que  possède  Al.  Blandin 
donne  quelque  importance,  doit  être  signalée.  Il  en 
est  de  même  du  fait  suivant.  Les  lambeaux  de  la 
{daie  pratiquée  au  front  n’ont  pas  clé  reunis,  le 
chirurgien  pensant  qu’il  est  plus  avantageux  de  lais¬ 
ser  faire  à  ia  nature  les  frais  du  rapprochement  des 
lèvres  de  la  plaie  du  front  et  de  la  cicatrisation  de 
celle-ci.  Cette  pratique,  qui  expose,  dit-il,  à  moins 
d’accidents,  est,  comme  la  precedente,  loin  d’être 
adoptée  par  tous  les  opérateurs. 

Le  pansement  a  consisté  dans  l’application  sur  la 
plaie-  (in  front  d’un  linge  fenètré  enduit  du  céral. 
Un  avait  eu  toutefois  ia  précaution  de  lier  aupara¬ 
vant  toutes  les  artères  qui  fournissaient  du  sang. 
Un  léger  appareil  contentif  fut  place  par-dessus  ie 
tout:  ({liant  au  nez  de  nouvelle  formation,  ii  a  été 
laissé  libre,  sans  aucun  moyen  contentif.  Un  a. pu 
remarquer,  par  suite  de  la  conservation  dans  le  pé¬ 
dicule  des  branches  nasales  et  frontales,  que  le  lam¬ 
beau  avait  à  peine  changé  de  couleur ,  et  qu’il  avait 
conserve  une  chaleur  moyenne.  Eu  effet,  pendant 
ou  après  l’opération,  il  n’a  pas  offert  le  refroidisse¬ 
ment  et  la  coloration  violacée  ou  livide  que  fou 
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observe  dans  quelques-unes  des  opérations  de  ce 
genre. 

La  malade  a  supporté  l’opération  avec  un  rare 
courage;  quant  au  résultat  immédiat,  il  a  été  aussi 
satisfaisant  que  possible,  et  le  nez  de  nouvelle  for¬ 
mation  présentait  des  proportions  fort  convena¬ 
bles.  Nous  reviendrons  sur  les  suites  de  celle  opé¬ 
ration. 

{Gazette  des  Hôpitaux,  n°  143.) 


58.  Mémoire  sur  le  bégaiement  et  sur  la  section 
sous -cutanée  du  muscle  génio-glosse  ;  par 
M.  1>o.\net,  chirurgien  en  chef  de  i’hôtel-Dieu 
de  Lyon  (I). 

Toutes  les  opérations  découvertes  dans  ces  der¬ 
nières  années  ont  contribué  à  perfectionner  la  con¬ 
naissance  des  maladies  qu’elles  étaient  destinées  à 
guérir.  Les  résultats  obtenus  par  la  section  des 
tendons  et  des  muscles  dans  les  pieds  bots,  les  tor¬ 
ticolis  chroniques,  les  incurvations  de  la  colonne 
vertébrale  ont  détruit  la  théorie  qui  attribuait  ces 
maladies  à  des  arrêts  de  développement  et  démon¬ 
tré  le  rôle  important  du  système  musculaire  dans  la 
production  des  difformités  du  système  osseux.  La 
cicatrisation  sans  accidents,  sans  formation  de  pus, 
des  solutions  de  continuité  faites  à  travers  une  pe¬ 
tite  ouverture  de  la  peau  a  fait  disparaître  les  pré¬ 
jugés  classiques  sur  les  plaies  par  piqûre  et  a  con¬ 
duit  à  Ja  sérié  de  recherches  sur  lesquelles  se  fon¬ 
dent  les  principes  de  la  méthode  sous-cutanée,  celte 
belle  généralisation,  la  plus  importanteetla  piuspra- 
tique  de  la  chirurgie  moderne.  L’opération  du  stra¬ 
bisme  a  permis  de  décider  quelle  était  la  part  de 
l’action  musculaire  dans  les  déviations  de  l’œil  et  a 
servi  à  soupçonner  d’abord,  à  démontrer  plus  tard 
l’influence  des  muscles  sur  la  forme  de  l’œil  et  sur 
les  phénomènes  jusque-là  si  hypothétiques  de  i’ac- 
comodation  à  la  vue  des  objets  placés  à  des  distan¬ 
ces  diverses.  Enfin,  l’opération  de  la  myopie  nce  de 
celle  du  strabisme  a  démontré  que  l’etat  des  yeux 
(pii  ne  permet  de  voir  que  les  objets  rapprochés 
n’est  pas  toujours  dû  à  une  disposition  anatomique 
permanente,  mais  qu’il  peut  dépendre  d’un  change¬ 
ment  de  forme  de  l’œil  dû  à  la  compression  qu’exer¬ 
cent  sur  cet  organe  les  muscles  qui  l’entourent. 

Tandis  que  la  connaissance  des  difformités  du 
système  osseux,  des  plaies,  du  strabisme,  de  la 
myopie,  a  reçu  de  si  vives  lumières  des  progrès  de 
la  medecine  opératoire  et  presque  change  de  face 
avec  la  decouverte  des  affections  tendineuses  et 
musculaires,  l’opération  du  bégaiement  a  été  créée, 
appliquée,  modifiée  à  l’infini,  sans  que  la  connais¬ 
sance  du  bégaiement  jusqu’à  présent  si  mal  étudié, 
si  imparfaitement  compris,  en  ait  reçu  la  moindre 


(1)  Ce  mémoire  est  extrait  d’nn  ouvrage  que  l'auteur. doit 
publier  incessamment  sur  le  strabisme,  la  myopie,  la  dispo¬ 
sition  a  la  faiigue  des  yeux,  le  bégaiement,  les  pieds- 
bots,  elc. 


lumière.  Pendant  plusieurs  mois,  chaque  jour  a  vu 
naître  quelque  procédé,  quelque  seclion  différente 
(des  procédés  et  des  sections  qui  avaient  jusque-là 
été  proposés  et  pratiqués  sur  la  langue);  mais 
tous  ces  travaux  entrepis  avec  tant  d’ardeur,-  défen¬ 
dus  et  attaqués  avec  tant  de  passion  ,  se  sont  tou¬ 
jours  bornés  à  la  médecine  opératoire;  la  raison  de 
chacun  avait  beau  faire  comprendre  qu’à  une  opé¬ 
ration  nouvelle,  il  fallait  une  science  nouvelle;  l’o- 
pération  du  bégaiement  se  modifiait,  se  perfection¬ 
nait  peut-être  ;  la  connaissance  du  bégaiement 
restait  toujours  la  même. 

J’ai  fait  tous  mes  efforts  pour  combler  ces  lacu¬ 
nes  ,  pour  arriver  à  quelques  notions  précises  sur 
le  caractère  des  vices  de  la  parole  que  l’on  confond 
sous  le  nom  de  bégaiement,  et,  quoique  je  recon¬ 
naisse  bombien,  dans  ce  travail,  le  plus  difficile 
peut-être  de  ceux  que  j’ai  entrepris,  je  suis  reste 
loin  du  but  que  je  m’étais  proposé,  je  crois  avoir 
perfectionné  la  méthode  à  suivre  dans  l’observa¬ 
tion  du  bégaiement,  déterminé  avec  plus  de  préci¬ 
sion  qu’on  ne  l’a  fait  sa  nature  et  les  diverses 
variétés  de  cette  maladie  et  etabii  quelques  rapports 
pratiques  entre  ces  variétés  et  les  résultats  de 
l'opération  nouvelle. 

lia  première  partie  de  ce  mémoire  a  pour  but  de 
faire  connaître  ces  recherches  scientifiques;  la  se¬ 
conde  est  consacrée  à  l’examen  de  la  méthode  sous- 
cutanée.que  j’ai,  le  premier,  appliquée  à  la  section 
du  muscle  genio-glosse.  J’ai  lieu  de  croire  que  l’on 
commence  assez  généralement  à  comprendre  au¬ 
jourd'hui  toute  la  supériorité  de  cette  méthode  sur 
celles  qui  ont  été  primitivement  proposées  et  qui 
consistaient  à  couper  le  muscle  génio-glosse  du 
côté  de  la  bouche,  à  travers  une  grande  incision  ; 
mais  on  ne  connaît  pas  encore  toutes  les  disposi¬ 
tions  anatomiques  qui  se  rattachent  à  la  pratique  de 
cette  opération.  Dans  la  note  où  je  l’ai  décrite  dans 
le  mois  de  mars  18U,  jê  n’ai  indiqué  que  d’une 
manière  incomplète  les  précautions  à  prendre  dans 
son. emploi  ;  je  n’ai  pas  décrit  ses  effets  immédiats 
et  précis,  quelles  sont  ses  chances  de  revers.  Ce  sont 
ces  lacunes  que  je  vais  m’efforcer  de  remplir. 

J’examinerai  successivement  ; 

1°  La  méthode  à  suivre  dans  l’élude  du  bégaie¬ 
ment; 

i ï ü  La  nature  et  les  diverses  variétés  de  celte  ma¬ 
ladie  ; 

5°  Les  principes  de  l’opération  du  bégaiement; 

4°  Les  avantages  de  la  méthode  sous-cutanée  ou 
sous-mentale  appliquée  à  la  section  du  muscle  ge- 
nio  glosse  ; 

5°  La  disposition  des  aponévroses  qui  unissent  la 
langue  à  la  mâchoire  inférieure; 

0°  Le  procédé  à  suivre  dans  ia  section  sous  men¬ 
tale  du  muscle  genio  glosse; 

7°  Les  suites  immédiates  de  cette  section  et  les 
résultats  pratiques  qu’elle  à  donnés  dans  plus  de  70 
cas  où  elle  a  été  appliquée  par  divers  chirurgiens. 

Méthode  à  suivre  dans  V observation  du  bégaie¬ 
ment. 

Il  en  est  du  bégaiement  comme  de  toutes  les  mala¬ 
dies  qui  résident  dans  desorganes  dont  les (iiversélats 
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sont  difficiles  à  apprécier  :  il  faut  line  méthode 
spéciale  pour  l’observer  avec  précision  et  d’une 
manière  complète.  Dans  l’impossibilité  où  je  me 
trouve  de  développer  dans  cet  article  tous  les 
moyens  d’investigation  qu’on  peut  employer  pour 
connaître  l’état  des  bègues,  je  me  contenterai  de 
parler  de  ceux  qui  me  paraissent  les  plus  impor¬ 
tants,  et  qui  ont  été  les  plus  négligés  jusqu’ici. 

L’examen  de  la  disposition  anatomique  de  la  bou¬ 
che  et  celui  des  mouvements  de  la  langue,  lorsque 
les  bègues  ne  parlent  pas,  donnent  en  général  peu 
de  lumières.  Ce  n’est  que  dans  l’exercice  de  la  pa¬ 
role  que  les  bègues  diffèrent  de  ceux  qui  parlent 
avec  facilité;  c’est  dans  cet  exercice  qu’il  faut 
spécialement  les  étudier. 

Les  réflexions  que  je  présenterai  dans  la  suite  de 
ce  mémoire  feront  comprendre  aisément  qu’en  exa¬ 
minant  les  bègues  pendant  qu’ils  parlent,  il  faut 
surtout  avoir  pour  but  de  déterminer  la  position 
que  prennent  les  diverses  parties  de  leur  bouche 
dans  l’articulation  des  mots,  et  de  juger  du  rapport 
ou  de  la  différence  que  présentent  ces  dispositions 
avec  celles  qu’on  observe  chez  ceux  qui  parlent 
sans  peine. 

A  part  les  cas  assez  rares  où  la  langue  s’avance 
entre  les  dents  et  les  lèvres,  et  où  le  malade  en 
mord  la  pointe  involontairement,  on  ne  voit  pas, 
en  observant  les  bègues  qui  parlent,  quelles  sont 
les  positions  vicieuses  que  prennent  chez  eux  les 
diverses  parties  de  la  bouche,  et  lors  même  qu’on 
pourrait  voir  ce  qui  se  passe  dans  cetté  cavité  lors- 
qu’ils  prononcent  des  phrases  entières,  on  ne  pour¬ 
rait  déterminer,  dans  l’évolution  rapide  des  divers 
mouvements,  si  ceux  qu’ils  exécutent  sont  on  non 
ceux  qu’exige  l’articulation  normale  des  mots  qu’ils 
prononcent. 

Pour  savoir  quels  sont  les  faux  mouvements  que 
les  bègues  peuvent  faire  avec  leur  langue  en  parlant, 
il  faut  savoir  :  1°  quelle  est,  dans  l’état  normal,  la 
position  de  cet  organe  dans  l’articulation  îles  sons 
élémentaires  dont  l’ensemble  constitue  la  langue 
parlée,  et  faire  prononcer  successivement  aux  bè¬ 
gues,  les  mâchoires  écartées  de  2  centimètres  au 
niveau  des  petites  molaires  ,  tous  ces  sons  élémen¬ 
taires. 

En  comparant  ensuite  la  position  que  prend  la 
langue,  d’une  part,  chez  ceux  qui  parlent  bien, 
d’autre  part,  chez  les  bègues,  on  peut  juger  si  les 
mouvements  qu’elle  exécute  cht'Æ  ces  derniers  sont 
dans  une  bonne  ou  dans  une  mauvaise  direction. 

J’ai  appliqué  cette  méthode  de  recherche  un 
grand  nombre  de  fois,  en  faisant  répéter  camporali- 
vement  aux  bègues  et  à  ceux  qui  ne  le  sont  pas, 
tous  les  sons  élémentaires,  c'est-à-dire  autant  que 
je  puis  lu  faire  comprendre  en  écrivant  les  voyelles, 
les  diphtongues  et  Tes  consonnes. 

Voici  les  seuls  mouvements  sur  lesquels  j’ai  fait 
des  observations  propres  à  établir  des  différences 
marquées  entre  les  uns  et  les  autres.  , 

En  répétant  les  consonnes  le,  ne,  de,  te ,  etc., 
les  bègues  se  trompent  presque  constamment  sur 
de  et  le  ;  au  lieu  de  prononcer  ces  lettres  en  ap¬ 
puyant,  comme  on  doit  le  faire,  la  pointe  de  la  lan¬ 
gue  derrière  les  dents  incisives,  ils  les  prononcent 
eu  portant  la  langue  entre  les  dents. 


Dans  quelques  cas  plus  rares,  en  articulant  le  et 
ne  qui  exigent  également  l’élévation  de  la  pointe 
de  ia  langue  contre  la  partie  antérieure  de  la  voûte 
palatine,  ils  se  trompent  et  portent  plus  ou  moins 
ia  langue  entre  les  dents;  quelquefois,  dans  l’arti¬ 
culation  des  consonnes  le,  ne,  de,  te,  qui  forment 
un  groupe  si  naturel  que  M.  Michelot  les  a  réunies 
sous  le  soinmo-linguales,  la  langue  ne  vient  pas  se 
placer  entre  les  dents,  mais  elle  11e  s’élève  pas  assez 
haut  derrière  les  dents  incisives;  elle  ne  touche  pas 
la  voûte  palatine  ou  les  dents  incisives  contre  les¬ 
quelles  elle  doit  presser  dans  l’état  normal. 

Enfin,  lorsque  les  bègues  articulent  le  re ,  la 
pointe  de  leur  langue,  au  lieu  de  se  darder  en  haut 
et  en  arrière  contre  la  voûte  palatine,  se  place  as¬ 
sez  souvent  derrière  les  dents  incisives  inférieures, 
et  reste  fixée  dans  cette  position,  ainsi  que  plu¬ 
sieurs  auteurs  l’ont  observé  dans  le  grasseiement. 

La  méthode  d’observation  que  je  signale  m'a  per¬ 
mis  de  constater  très-souvent  le  fait  si  souvent  si¬ 
gnalé  de  la  position  trop  basse  de  la  langue  dans 
l’articulation  des  consonnes  qui  exigent  l’élévation 
de  la  pointe  de  cet  organe,  et  de  reconnaître  aussi 
comme  très-fréquente  la  tendance  de  la  langue  à  se 
porter  entre  les  dents,  fait  que  M.  Colomhat  (de 
l'Isère)  avait  reconnu  dans  les  cas  où  il  est  assez 
évident  pour  qu’on  le  voie  sans  recourir  à  aucun 
moyen  qui  facilite  l’observation. 

Un  des  phénomènes  du  bégaiement  sur  lesquels 
l’attention  doit  être  fixée  avec  le  plus  de  soin,  est  le 
mode  suivant  lequel  la  respiration  s’exécute.  Quel¬ 
quefois  on  ne  trouve  aucun  trouble  dans  les  inspi¬ 
rations  et  les  expirations;  tout  semble  résider  dans 
la  langue.  Mais  quelquefois  la  respiration  est  singu¬ 
lièrement  troublée  dès  que  les  malades  parlent.  Ii 
en  est  qui,  au  moment  de  commencer  une  phiase, 
font  5  ou  4  inspirations  et  qui  répètent  ces  inspira¬ 
tions  au  commencement  ou  au  milieu  des  mots. 
Chez  ces  malades,  011  voit  la  bouche  s’ouvrir  large¬ 
ment,  la  poitrine  se  dilater  et  éprouver  des  secousses 
que  je  ne  puis  mieux  comparer  qu’à  celles  qui  ac¬ 
compagnent  les  sanglots. 

Dans  d’autres  cas,  le  malade  (pii  veut  parler  s’ar¬ 
rête  sans  proférer  aucun  son,  sans  agiter  ses  lèvres; 
puis  ,  quand  après  une  suspension  plus  ou  moins 
longue,  il  peut  enfin  parler,  il  prononce  complète¬ 
ment  et  sans  obstacle  le  mot  qu’il  voulait  dire.  Celte 
suspension  momentanée  de  tout  mouvement  et  de 
tout  bruit  paraît  dépendre  d’un  obstacle  à  l’expira¬ 
tion  ;  elle  ne  s’observe  pas  toujours  au  commence¬ 
ment  des  mots,  mais  quelquefois  au  milieu  deceux-ci. 

Je  n’insisterai  pas  sur  l’observation  des  causes  qui 
produisent  le  bégaiement  et  en  modifient  l’inten- 
-  si  té  ;  chacun  sait  qu’elles  agissent  presque  toutes 
sur  le  système  nerveux  et  qu’elles  sont  presque 
uniquement  morales;  le  s'uil  point  que  je  voulais 
ici  signaler  à  l’attention  des  observateurs  était 
l’étude  des  faux  mouvements  que  peuvent  faire  les 
bègues  dans  l’articulation  de  certaines  consonnes 
et  celle  des  inspirations  intempestive  et  des  arrêts 
brusques  de  l’expiration  qui  jouent  un  si  grand  rôle 
dans  lu  production  des  vices  de  la  parole. 
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De  la  nature  et  des  dive?'ses  vai'ictès  du 
bégaiement . 

Déterminer  la  nature  d’une  maladie,  c’est  analyser 
les  divers  éléments  dont  elle  se  compose  et  dire 
quels  sont ,  parmi  ces  phénomènes  élémentaires, 
ceux  qui  sont  primitifs,  et  ceux  qui  sont  subor¬ 
donnés. 

Les  phénomènes  élémentaires  du  bégaiement  sont 
d’abord  : 

1°  La  maladie  nerveuse  qui  en  a  été  la  cause 
première. 

2°  Les  troubles  fonctionnels  des  organes  de  la 
parole. 

L’existence  de  ces  deux  ordres  de  phénomènes 
ressort  de  la  connaissance  des  . causes  du  bégaie¬ 
ment,  qui  toutes  agissent  sur  les  centres  nerveux 
et  des  observations  que  l’on  peut  faire  sur  les  bègues 
pendant  qu’ils  parlent,  et  qu i  démontrent  des  mou¬ 
vements  répétés,  des  efforts  pénibles  dans  la  poi¬ 
trine  et  dans  la  bouche.  Mais  si  l’on  ne  peut  douter 
qu’il  existe  dans  le  bégaiement  deux  phénomènes 
élémentaires,  l’un  siégeant  dans  les  centres  nerveux, 
l’autre  dans  les  organes  de  la  parole,  on  peut  différer 
sur  la  question  de  savoir  quel  est  le  rapport  d’im¬ 
portance  de  ces  phénomènes,  quel  est  celui  qui  est 
primitif,  dominateur,  quel  est  celui  qui  est  secon¬ 
daire,  subordonné. 

Je  n’hésite  pas  à  dire  que,  quoique  la  maladie  du 
système  nerveux  ait  précédé  celle  des  organes  de  la 
parole,  quoiqu’elle  en  ait  été  la  cause  véritable,  une 
fois  qu’elle  est  guérie,  elle  ne  joue  plus  aucun  rôle 
dans  le  bégaiement  qui  en  a  été  la  suite.  Celui-ci 
n’est  plus  alors  qu’une  maladie  locale  fixée  dans  les 
organes  de  la  respiration  et  de  la  parole.  11  est,  sous 
certains  rapports,  semblable  aux  pieds  bots  qui, 
bien  qu’effets  presque  constants  de  convulsions  et, 
par  suite,  de  maladies  du  système  nerveux,  n’en 
sont  pas  moins,  après  la  guérison  de  ces  maladies, 
des  lésions  toutes  locales  que  l’on  doit  traiter  et  que 
l’on  ne  traite  avec  succès  que  par  des  moyens  locaux, 
et  jamais  par  des  modifications  du  système  nerveux. 

Il  est  vrai  que  dans  le  pied  bot  la  lésion  locale 
est  constante ,  et  que  ce  n’est  pas  seulement  dans 
de  certaines  conditions  et  à  des  intervalles  plus  ou 
moins  éloignés  qu’elle  se  manifeste.  Il  n’en  est  pas 
de  môme  du  trouble  fonctionnel  qui  constitue  le 
bégaiement,  celui-ci  ne  se  montre  que  lorsque  le 
malade  parle  ;  et,  dans  ce  cas,  il  est  modifié  par 
tous  les  états  de  l’âme.  Mais,  lors  même  que  les  im¬ 
pressions  morales  augmentent  ou  diminuent  l’in¬ 
tensité  d’une  maladie,  elle  peut  cependant  être 
toute  locale. 

Ainsi  le  strabisme,  du  moins  chez  un  certain 
nombre  de  personnes  ,  est  modifié  dans  son  inten¬ 
sité  par  tous  les  états  du  système  nerveux.  L’on 
voit  des  enfants  qui  ne  louchent  pas,  lorsqu’ils  sont 
tranquilles  au  milieu  de  leurs  parents,  et  qui  lou¬ 
chent  à  un  haut  degré,  lorsqu’ils  se  trouvent  avec 
des  étrangers  dont  la  présence  leur  cause  quelque 
émotion.  J’ai  vu  des  acteurs  qui  louchaient  à  peine 
dans  la  société  ,  montrer  un  strabisme  très-disgra¬ 
cieux  lorsqu’ils  paraissaient  sur  la  scène  et  qu’ils 
faisaient  tous  leurs  efforts  pour  dissimuler  leur  in¬ 
firmité. 


Cependant  l’opération  réussit  dans  ces  strabismes 
comme  dans  les  autres,  ce  qui  prouve  que  la  lésion 
est  bien  locale,  puisqu’un  remède  local ,  comme 
l’opération,  peut  la  guérir. 

Ce  premier  point  établi,  savoir  que  le  bégaiement 
est  un  trouble  fonctionnel  des  organes  de  la  parole, 
que  ce  trouble  fonctionnel  a  une  existence  indépen¬ 
dante  de  la  maladie  du  système  nerveux  qui  en  a 
cependant  été  la  cause  première,  nous  devons  abor¬ 
der  la  question  des  phénomènes  locaux  du  bégaie¬ 
ment,  les  analyser  et  chercher  les  rapports  qu’ils 
ont  entre  eux. 

Les  phénomènes  locaux  du  bégaiement  me  parais¬ 
sent  être  : 

1°  Des  troubles  dans  la  respiration. 

2°  Des  difficultés  dans  certains  mouvements  de  la 
langue. 

3°  Des  mouvements  en  apparence  spasmodiques 
des  lèvres  et  des  joues. 

Lorsque  chez  les  bègues  les  mouvements  respira¬ 
toires  s’exécutent  régulièrement  pendant  l’exercice 
de  la  parole,  les  seuls  troubles  fonctionnels  qu’on 
observe  chez  eux  sont  les  mouvements  spasmodi¬ 
ques  des  joues  et  des  lèvres  et  la  difficulté  qu’a  la 
langue  à  se  porter  dans  certaines  directions. 

Quel  est  alors  le  phénomène  subordonnateur  et  le 
phénomène  subordonné,  du  mouvement  spasmodi¬ 
que  des  lèvres  ou  du  mouvement  difficile  de  la 
langue? 

Pour  résoudre  celle  difficulté,  il  faut  se  faire  une 
idée  juste  des  mouvements  répétés  qu’exécutent  les 
lèvres  et  les  joues  dans  le  bégaiement. 

Les  mouvements  spasmodiques  des  muscles  con¬ 
sistent  dans  des  contractions  brusques,  irrégulières, 
qui  se  succèdent  avec  rapidité  les  unes  aux  autres 
et  impriment  aux  organes  des  mouvements  désor¬ 
donnés;  tantôt  elles  ne  s’accompagnent  d’aucune 
douleur,  comme  dans  la  chorée  ;  tantôt  elles  coexis¬ 
tent  avec  de  vives  souffrances,  comme  dans  le  tic 
douloureux.  Dans  tous  les  cas,  elles  sont  involontai¬ 
res  et  se  reproduisent  malgré  tous  les  efforts  des 
malades. 

Le  caractère  des  mouvements  spasmodiques  ainsi 
bien  établi,  que  l’on  compare  l’agitation  convulsive 
des  lèvres  et  des  joues  dans  certains  bégaiements, 
et  que  l’on  juge  si  l’on  peut  établir  une  parité  entre 
ces  deux  ordres  de  phénomènes.  Dans  tous  les  spas¬ 
mes  véritables,  le  mouvement  convulsif  se  reproduit 
malgré  tous  les  efforts  du  malade.  Dans  le  bégaie¬ 
ment,  on  ne  peut  pas  empêcher,  il  est  vrai, la  répéti¬ 
tion  des  mêmes  mouvements  des  lèvres  et  des  joues, 
si  l’on  essaie  de  parler,  maiscette  répétition  n’est  pas 
forcée,  nécessaire,  le  malade  a  un  moyen  de  la  pré¬ 
venir,  celui  de  ne  pas  parler;  sous  ce  rapport,  les 
mouvements  qu’il  répète  sont  différents  des  spas¬ 
mes  véritables. 

Or,  si  ces  mouvements  répétés,  qu’on  observe 
dans  le  bégaiement,  ne  peuvent  être  assimilés  aux 
véritables  spasmes ,  quel  est  donc  leur  caractère? 
D’où  peuvent-ils  provenir?  J’ai  lieu  de  penser  qu’ils 
ne  sont  que  des  mouvements  nécessaires  à  la  pro¬ 
duction  de  la  parole,  qui  se  répètent  jusqu’à  ce  que 
les  mouvements  qui  doivent  s’accomplir  avec  eux 
et  qui  éprouvent  un  obstacle  puissent  enfin  se 
produire. 
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VI.  CHIRURGIE, 


C’est  une  loi  générale  de  l’organisme ,  que  lors¬ 
qu’une  fonction  exige  le  concours  d  un  certain 
nombre  d’actes  qui  doivent  s’harmoniser  entre  eux, 
si  l’un  de  ces  actes  ne  peut  s’exécuter,  les  autres  se 
reproduisent,  jusqu’à  ce  que  la  simultanéité  des 
mouvements  harmoniques  puisse  enfin  s’accomplir. 

Qu’on  admette  donc  que  certains  mouvements  de 
la  langue  sont  difficiles  chez  les  bègues,  qu’ils  restent 
longtemps  avant  de  pouvoir,  être  exécutés  ,  et  l’on 
comprendra  les  mouvements  en  apparence  convul¬ 
sifs  des  lèvres  et  des  joues,  etc.,  etc. 

Dans  l’articulation  d’une  lettre  quelconque,  les 
lèvres,  la  langue,  le  voile  du  palais,  agissent  simul¬ 
tanément,  et  l’articulation  du  son  ne  peut  avoir  lieu 
que  lorsque  toutes  ces  parties  se  sont  placées  dans 
une  situation  déterminée  et  telle  que  leurs  mouve¬ 
ments  soient  parfaitement  harmonisés  les  uns  avec 
les  autres.  Or,  si  l’un  de  ces  mouvements  est  lent  à 
se  produire  ;  si,  par  exemple,  la  langue  doit  se  por¬ 
ter  en  haut  ou  en  bas,  et  qu’elle  tarde  'a  le  faire,  les 
lèvres,  le  voile  du  palais,  la  face  même,  entreront 
dans  les  mouvements  convulsifs  ,  répéteront  ceux 
qu’ils  doivent  exécuter  dans  l’articulation  du  son, 
jusqu’à  ce  que  le  mouvement  de  la  langue  qui  est 
retardataire  puisse  être  enfin  exécuté. 

Les  conclusions  que  je  crois  pouvoir  déduire  des 
réflexions  qui  précèdent  sont  les  suivantes  : 

1°  Le  bégaiement  est  un  trouble  fonctionnel  local 
siégeant  dans  les  organes  de  la  parole,  bien  que  les 
centres  nerveux  aient  été  primitivement  affectés. 

2°  Les  mouvements  en  apparence  convulsifs  des 
lèvres  et  des  joues  ne  constituent  pas  le  phénomène 
essentiel,  local  du  bégaiement;  ce  ne  sont  que  des 
phénomènes  subordonnés  à  certaines  difficultés  dans 
les  mouvements  de  la  langue  ou  d’autres  parties  de 
la  bouche. 

Ces  principes  établis  sur  la  nécessité  d’éliminer  la 
lésion  du  système  nerveux,  et  les  mouvements  spas¬ 
modiques  du  nombre  des  phénomènes  essentiels  du 
bégaiement,  nous  pouvons  aborder  avec  plus  d’as¬ 
surance  la  question  des  diverses  variétés  de  celte 
maladie. 

C’est  un  principe  incontestable  que  les  classifica¬ 
tions  ne  doivent  être  établies  que  sur  la  considéra¬ 
tion  des  phénomènes  qui  en  tiennent  d’autres  sous 
leur  dépendance.  Les  phénomènes  secondaires  ne 
sauraient  servir  de  base  à  des  classifications  patholo¬ 
giques,  et  si  j’eusse  regardé,  à  l’exemple  de  quel¬ 
ques  auteurs,  les  mouvements  répétés  des  lèvres  et 
des  joues  comme  le  phénomène  essentiel  du  bégaie¬ 
ment  ,  j’aurais  dû  en  tenir  compte  dans  mes  divi¬ 
sions,  ce  que  je  ne  ferai  point,  du  moment  où  leur 
caractère  de  subordination  est  parfaitement  démon¬ 
tré. 

Après  ces  éliminations  successives,  il  ne  me  reste 
plus,  pour  établir  quelles  différences  séparent  les 
diverses  variétés  de  bégaiement,  que  les  troubles  de 
la  respiration  et  les  mouvements  difficiles  des  orga¬ 
nes  île  la  bouche.  Je  vais  examiner  d’abord  isolé¬ 
ment  ces  phénomènes;  je  chercherai  ensuite  quels 
sont  leurs  rapports. 

Difficultés  de  la  parole  dépendantes  de  mouve¬ 
ments  vicieux  ae  la  langue . 

Dans  la  plupart  des  bégaiements,  la  langue  a  de 


la  peine  à  s’élever  contre  la  voûte  palatine  et  à  se 
porter  en  arrière  ;  elle  tend  au  contraire  à  se  porter 
entre  les  dents. 

Celle  tendance  delà  langue  peut  être  quelquefois 
reconnue,  sans  qu’il  soit  nécessaire  d’employer  au¬ 
cun  moyen  qui  facilite  l’observation  de  ces  mouve¬ 
ments;  on  la  voit,  pendant  l’exercice  de  la  parole, 
s’avancer  entre  les  lèvres;  quelquefois  le  malade  la 
mord,  s’il  parle  avec  précipitation. 

Lorsque  le  phénomène  n’est  pas  aussi  apparent, 
on  peut  le  reconnaître  par  la  méthode  d’observa¬ 
tion,  qui  consiste  à  faire  articuler  aux  bègues  quel¬ 
ques  consonnes,  spécialement  le  ,ne ,  de,  te ,  pen¬ 
dant  qu’ils  tiennent  la  bouche  assez  ouverte,  pour 
que  les  petites  molaires  soient  écartées  de  2  centi¬ 
mètres. 

La  plupart  «l’entre  eux  se  trompent  dans  les  mou¬ 
vements  qu’ils  doivent  exécuter  pour  prononcer  ces 
lettres  ;  car,  en  cherchant  à  les  articuler,  ils  portent 
la  pointe  de  la  langue  entre  les  dents.  Au  plus  faible 
degré  de  leur  maladie,  ils  n’exécutent  ce  faux  mou¬ 
vement  que  sur  le  te,  à  un  degré  plus  fort  sur  le 
de,  et  enfin,  dans  les  cas  extrêmes,  sur  le,  ne,  de,  te. 

J’admets,  comme  un  des  éléments  de  la  difficulté 
qu’on  éprouve  à  parler  dans  le  bégaiement,  la  ten¬ 
dance  qu’a  la  langue  à  se  porter  en  bas  et  en  avant, 
et,  ce  qui  est  à  peu  près  la  même  chose,  la  difficulté 
qu’elle  éprouve  à  se  diriger  en  haut  et  en  arrière. 
Cette  tendance ,  d’une  part,  et  cette  difficulté,  de 
l’autre,  peuvent  être  attribuées  à  la  rétraction  du 
muscle  genio-glosse  qui  porte  la  langue  en  bas  et 
en  avant ,  et  s’oppose  au  mouvement  en  haut  et  en 
arrière. 

Mais  si  ce  muscle  peut  être  rétracté  isolément,  les 
autres  muscles  peuvent  l’être  aussi  de  leur  côté. 
Dès  lors,  on  est  conduit  à  penser  que  la  langue  peut 
avoir,  dans  certaines  variétés  du  bégaiement,  de  la 
tendance  à  se  diriger  dans  d’autres  directions  que 
celles  où  l’entraîne  le  génio  glosse;  mais  l’observation 
ne  m’a  point  permis  de  reconnaître  ces  variétés;  je 
me  borne  donc  à  indiquer  le  soupçon  que  je  con¬ 
çois  de  leur  existence,  et  j’évite  par  là  de  sortir  du 
cercle  des  faits  observés. 

Difficultés  de  la  parole,  dépendantes  de  ce  que 

l' expiration  est  brusquement  interrompue  au 

commencement  ou  au  milieu  des  mots. 

On  peut  observer  des  difficultés  de  la  parole,  dans 
lesquelles  les  mêmes  syllabes  ne  sont  pas  fréquem¬ 
ment  répétées,  mais  où  le  malade  s’arrête  brusque¬ 
ment  au  milieu  des  mots  et  reste  longtemps  sans 
proférer  aucun  son  avant  de  commencer  une  phrase. 
Ce  genre  de  maladie  est  bien  différent  du  bégaie¬ 
ment  proprement  dit.  Dans  ce  dernier,  l’expiration 
de  l’air  continuant  à  se  faire,  les  mots  sont  articulés 
avec  difficulté,  il  est  vrai,  mais  ils  sont  articulés. 
Dans  le  cas  dont  je  parle,  toute  émission  de  sons  est 
momentanément  suspendue ,  et  le  malade  s’arrête, 
faisant  des  efforts  convulsifs  pour  arriver  à  proférer 
un  son. 

Je  n’ai  pu  constater  encore  par  l’observation  quel* 
les  sont  les  positions  des  organes  vocaux  qui  pro¬ 
duisent  ces  arrêts  brusques  de  l’expiration.  Ceu?l-ci 
peuvent  venir  d'une  contraction  spasmodique  du 
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larynx  ou  d’un  soulèvement  de  la  base  de  la  langue, 
qui  vient  s'appliquer  contre  la  voûte  palatine  et 
terme  l’issue  à  l’air  du  côté  de  la  bouche. 

La  première  de  ces  opinions  n’est  pas  sans  fonde¬ 
ment,  mais  la  seconde  me  semble  la  plus  probable, 
probabilité  dont  le  seul  fondement,  àvraidire,  est 
la  facilité  que  l’on  a  à  imiter  ces  arrêts  brusques  de 
l’expiration  ,  en  soulevant  la  base  de  sa  langue  et 
la  maintenant  dans  cette  position  ,  comme  on  le  fait 
lorsqu’on  veut  articuler  les  lettres  gue ,  que ,  qui 
exigent  pour  être  prononcées  un  mouvement  d’é¬ 
lévation  de  la  base  de  la  langne ,  dont  la  continuité 
empêche  tout  effort  d’expiration. 

Difficultés  de  la  parole ,  dépendantes  des  me  es 
dans  les  inspirations . 

Lorsque  les  difficultés  delà  parole  dépendent  du 
mode  vicieux  suivant  lequel  les  malades  inspirent, 
on  voit  ceux-ci  faire,  au  milieu  des  mots,  ou  avant 
que  les  premières  syllabes  puissent  s’échapper,  de 
grandes  inspirations ,  semblables  à  celles  qui  précè¬ 
dent  les  sanglots. 

Le  siège  véritable  du  vice  fonctionnel  dont  ces 
inspirations  intempestives  sont  la  conséquence  est 
difficile  à  déterminer  ;  mais  si  l’on  peut  rester  in¬ 
certain  sur  la  question  de  savoir  quels  sont  les  nerfs 
et  les  muscles  inspirateurs  qui  sont  alors  affectés, 
on  peut  assurer  tout  au  moins  que  la  langue  ne 
participe  en  rien  à  ce  trouble  dans  la  respiration  , 
et  l’on  prévoit  sans  peine  que  toute  opération  pra¬ 
tiquée  sur  elle  n’ait  aucune  influence  sur  la  gué¬ 
rison. 

La  santé  parfaite  des  malades  chez  lesquels  j’ai 
observé  ce  trouble  dans  la  respiration  ne  me  permet 
d’admettre  chez  eux  aucune  maladie  pulmonaire* 

Ainsi  donc,  en  éliminant ,  comme  je  l’ai  fait ,  les 
lésions  du  système  nerveux  et  les  mouvements 
spasmodiques  des  lèvres  et  des  joues  ,  les  phénomè¬ 
nes  élémentaires  des  vices  de  la  parole  que  l’on 
confond  sous  le  nom  dç  bégaiement  sont  : 

1°  La  tendance  de  la  langue  à  se  porter  en  avant 
et  en  bas,  ou,  en  d’autres  termes ,  la  difficulté 
qu’elle  éprouve  a  se  porter  en  arrière  et  en  haut. 

2°  Les  obstacles  qui  arrêtent  l’expiration  de  l’air 
avant  et  au  milieu  des  mots. 

3°  Les  inspirations  que  font  intempestivement 
les  malades  pendant  qu’ils  parlent. 

Ces  divers  phénomènes  peuvent  exister  indépen¬ 
damment  les  uns  des  autres;  ils  peuvent  coexister 
ensemble;  mais  les  rapports  qu’ils  ont  entr’eux  me 
paraissent  être  simplement  des  rapports  de  co-exis¬ 
tence,  jamais  des  rapports  de  causalité. 

J’ai  vu  la  difficulté  dans  l’expiration  coïncider  avec 
la  difficulté  dans  les  mouvements  de  la  langue;  cette 
dernière,  avec  les  inspirations  intempestives;  quel¬ 
quefois,  ces  trois  ordres  de  phénomènes  coexister 
les  uns  avec  les  autres.  Mais  je  n’ai  pas  vu  que  l’un 
d’eux  entraînât  nécessairement  les  autres,  et  admet¬ 
tant  qu’ils  peuvent  ainsi  avoir  une  existence  indé¬ 
pendante,  je  les  considère  comme  les  phénomènes 
essentiels  du  bégaiement  qu’ils  produisent ,  soit 
lorsqu’ils  sont  isolés,  soit  lorsqu’ils  s’associent  les 
uns  aux  autres  de  diverses  manières. 

Quels  qu’aient  été  les  progrès  de  la  science  dans 
Tome  IX.  4e  s.  1842, 
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ces  détails,  nous  en  sommes  toujours  ê  celte  idée, 
que  les  classifications  médicales  peuvent  être  fon¬ 
dées  sur  les  mêmes  principes  que  les  classifications 
en  histoire  naturelle;  on  croit  que  l’on  peut  distri¬ 
buer  des  modifications  de  l’être  vivant ,  telles  que 
les  maladies ,  de  la  même  manière  que  des  êtres 
distincts  comme  les  planles  et  les  animaux.  C’est  là 
une  erreur  fondamentale  et  qui  se  démontre  sur¬ 
tout  par  cette  ohservalion  ,  que  les  êtres  ne  se  com¬ 
binent  pas  les  uns  avec  les  autres  pour  former  des 
composés,  tandis  que  les  modifications  d’un  être, 
telles  que  les  maladies  ,  peuvent  s’associer  les  unes 
aux  autres ,  suivant  des  combinaisons  très-variées. 

C’est  à  la  chimie,  qui  recherche  quels  sont  les 
corps  élémentaires  et  qui  étudie  ensuite  les  diverses 
combinaisons  de  ces  corps,  qu’il  faut  emprunter  le 
modèle  de  nos  classifications  pathologiques.  C’est 
en  suivant  ces  principes  que  j’ai  établi  quels  sont 
les  phénomènes  élémentaires  qui  constituent  le  bé¬ 
gaiement,  et  de  quelle  manière  ces  éléments  peu¬ 
vent  se  combiner  entr’eux. 

Principes  de  V opération  du  bégaiement . 

La  plupart  des  physiologistes  et  des  médecins 
s’accordent  encore  aujourd’hui  à  regarder  la  section 
des  muscles  appliquée  à  la  cure  du  bégaiement 
comme  contraire  à  toutes  les  conséquences  qu’on 
peut  déduire  des  causes  de  celte  maladie.  En  con¬ 
sidérant  que  celles  qui  le  produisent  ou  qui  en 
modifient  l’intensité  agissent  toutes  sur  le  système 
nerveux,  ils  blâment  un  traitement  qui  n’agit  que 
sur  la  langue,  c’est-à-dire  sur  l’organe  qui,  à  leurs 
yeux,  n’est  pas  le  siège  du  mal.  Leur  opinion  compte 
un  grand  nombre  de  partisans,  et  celte  idée  que  l’o¬ 
pération  du  bégaiement  est  contraire  aux  vrais  prin¬ 
cipes  de  la  physiologie  pathologique ,  a  contribué 
plus  que  toute  autre  cause  à  la  défaveur  qui  l’ac¬ 
cueille  encore  aujourd’hui  ;  on  peut  réfuter  ces  opi¬ 
nions  par  les  faits  et  par  les  raisonnements. 

Les  faits  seront  cités  plus  Loin  avec  tous  les 
détails  nécessaires;  ils  constituent  la  réfutation  la 
plus  positive.  Mais,  comme  ceux  qui  sont  favorables 
au  principe  de  l’opération  du  bégaiement  ne  sont 
pas  constants,  et  que  ceux  qui  démontrent  la  justesse 
de  ces  principes  ne  peuvent  être  mis  sous  les  yeux 
de  tout  le  monde;  que,  faute  d’en  avoir  été  les  té¬ 
moins*,  plusieurs  personnes  prennent  le  parti  de 
les  nier,  on  conçoit  que  nous  ne  négligions  pas  les 
raisonnements  qui  agissent  sur  l’esprit  de  tous ,  car 
c’est  une  vérité  incontestable,  que  l’on  persuade 
plus  en  démontrant  qu’une  proposition  est  raison¬ 
nable,  qu’en  prouvant  que  celte  proposition,  toute 
absurde  qu’elle  paraisse,  a  des  applications  utiles. 

Mais ,  d’abord  ,  les  auteurs  que  je  elle  partent  de 
cette  idée  que  le  bégaiement  est  une  maladie  ner¬ 
veuse,  proposition  queje  me  suis  appliqué  à  réfuter 
avant  tout ,  et  qu’il  suffit  de  montrer  erronée  pour 
détruire  tout  l’échafaudage  de  leurs  raisonnements. 
Le  bégaiement ,  nous  l’avons  prouvé ,  est  une  ma¬ 
ladie  locale  ;  comme  telle*  elle  admet  des  remèdes 
locaux.  Mais  la  lésion  fonctionnelle  locale  qui  la 
constitue- étant  très-variée,  le  remède  local  doit 
l’être  lui-même,  et  sa  nature  ne  peut  être  exami¬ 
née  qu’en  tenant  compte  de  toutes  les  variétés  que 
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nous  avons  reconnues  dans  les  vices  île  la  parole. 

Or,  puisqu’il  en  est  dont  le  phénomène  principal 
est  dans  l'inspiration,  d'autres  dans  l’expiration, 
quelques-uns  dans  un  obstacle  aux  mouvements  de 
la  langue,  quelques-uns  où  ces  divers  troubles  fonc¬ 
tionnels  sont  associés ,  les  traitements  locaux  qui 
conviennent  aux  uns  ne  sauraient  convenir  aux 
autres ,  et  c’est  dans  chacune  de  leurs  variétés  que 
les  principes  de  traitement  doivent  être  examinés. 

Lorsque,  pendant  la  parole,  la  langue  est  habi¬ 
tuellement  entraînée  en  avant  et  en  bas,  et  ensuite 
qu’elle  a  de  la  difficulté  à  se  porter  en  arrière  et  en 
haut,  il  est  raisonnable  d’attribuer  cet  étal  à  l’ac¬ 
tion  du  muscle  génio-gîosse  dont  la  contraction 
porte  la  langue  en  avant  etau-dehors  de  la  bouche; 
et  lorsque  ces  signes  de  réaction  existent,  l’analogie 
la  plus  rigoureuse  conduit  à  faire  la  section  du 
muscle  génio-glosse,  puisque  la  section  est  le  moyen 
le  plus  prompt  et  le  plus  sûr  que  l’art  possède  pour 
détruire  l’action  exagérée  d’un  muscle.  Cette  ana¬ 
logie  se  fonde  sur  le  succès  des  opérations  de  pieds 
bots,  de  strabisme,  que  l’expérience  a  si  bien 
démontré. 

Dans  les  bégaiements  où  l’expiration  est  si  brus¬ 
quement  interrompue  pendant  l’exercice  de  la  pa¬ 
role,  l’ignorance  complète  où  nous  sommes  du  siège 
précis  de  la  nature  des  obstacles  qui  s’opposent  à 
la  libre  issue  de  l’air  nous  empêche  de  concevoir 
une  opération  qui  détruise  ces  obstacles.  Le  peu 
de  lumières  que  donne  la  science  entraîne  ici  l’im¬ 
puissance  de  l’art. 

Cependant,  s’il  nous  est  impossible  d’établir  sur 
des  bases  scientifiques  une  opération  qui  puisse  re¬ 
médier  aux  arrêts  de  l’expiration,  pendant  l’exer¬ 
cice  de  la  parole,  la  connaissance  de  ces  arrêts  de 
l’expiration  nous  permettra  d’interpréter  quelques 
opérations  nouvelles ,  qui  jusqu’ici  sont  restées  em¬ 
piriques  et  intelligibles.  Si ,  comme  je  suis  disposé 
à  l’admettre,  l’obslable  qui  s’oppose  à  la  sortie  de 
l’air  pendant  l’exercice  de  la  parole  est  la  pression 
du  voile  du  palais  contre  la  base  de  la  langue,  les¬ 
quels  vont  à  la  rencontre  l’un  de  l’autre,  le  voile  du 
palais  par  son  abaissement,  la  base  de  la  langue 
par  son  élévation ,  l’on  conçoit  qu’on  puisse  réussir 
en  coupant  les  abaisseurs  du  voile  du  palais  et  les 
élévateurs  de  la  langue,  ou  même  en  diminuant  le 
volume  de  la  base  de  cet  organe.  A  ce  point  de  vue, 
l’on  comprend  la  section  du  pilier  antérieur  du 
voile  du  palais  et  l’excision  des  amygdales,  comme 
l’a  pratiquée  M.  Jearsley;  on  comprend  aussi  l’opé¬ 
ration  de  M.  Dieffenbach ,  qui  retranche  une  partie 
de  la  base  de  la  langue.  Les  méthodes  de  ces  au¬ 
teurs  ont  eu  quelques  succès,  et  je  pense,  quoi¬ 
qu’on  ne  l’ait  pas  spécifié ,  que  ces  succès  ont  eu 
lieu  dans  les  cas  où  les  arrêts  de  l’expiration  em¬ 
pêchaient  les  malades  de  parler  librement. 

Lorsque  les  vices  de  la  parole  dépendent  de  ce 
que  les  inspirations  ne  se  font  pas  à  des  époques 
convenables ,  et  qu’elles  se  succèdent  brusquement 
et  sans  interruption  au  commencement  et  au  milieu 
des  mots  ,  la  science  actuelle  n’idique  aucune  opé¬ 
ration  qui  soit  en  rapport  avec  la  nature  du  mal. 
Tant  que  nous  ignorerons,  du  reste,  la  cause,  le 
siège  de  ces  inspirations  intempestives,  il  nous  sera 
impossible  de  tenter  aucune  opération  raisonnable 


pour  y  remédier  et  nous  devrons  nous  contenter 
de  chercher,  par  des  exercices  appropriés,  à  régu¬ 
lariser  le  mouvement  respiratoire. 

En  résumé,  il  est  conforme  aux  principes  de  l’a¬ 
nalogie  la  pius  rigoureuse  de  recourir  à  la  section 
du  muscle  génio-glosse  dans  les  cas  où  la  difficulté 
de  la  parole  dépend  de  la  tendance  qu’a  la  langue 
à  se  porter  en  bas  et  en  avant  ;  mais  dans  toutes 
les  variétés  de  bégaiement  où  la  difficulté  de  par¬ 
ler  est  sous  la  dépendance  de  troubles  dans  la  res¬ 
piration  ,  la  maladie  échappe  entièrement  à  la 
médecine  opératoire ,  à  moins  que  ces  vices  de  la 
respiration  ne  se  compliquent  des  signes  qui  an¬ 
noncent  la  rétraction  du  génio-glosse,  cas  dans 
lequel  la  section  de  ce  muscle  est  indiquée,  comme 
moyen  de  remédier  à  l’un  des  éléments  du  mal, 
mais  non  comme  moyen  de  le  guérir  complètement. 
Ces  conclusions,  déduites  des  théories  que  j’établis 
aujoud’hui ,  sont  parfaitement  conformes,  comme 
on  le  verra,  aux  résultats  de  la  pratique. 

Section  du  muscle  gonio-glosse  ;  méthode  sous- 

mentale. 

En  examinant  les  procédés  opératoires  et  les  ré¬ 
sultats  pratiques,  je  suivrai  le  même  ordre  qu’en 
examinant  les  principes  de  l’opération  du  bégaie¬ 
ment  ;  je  commencerai  donc  par  les  cas  où  la  section 
du  muscle  génio-glosse  est  indiquée. 

La  section  de  ce  muscle  a  été  faite  du  côté  de  la 
bouche  et  du  menton.  Convaincu  que  toutes  les 
méthodes  de  section  du  côté  de  la  bouche  ne  doi-  . 
vent  plus  appartenir  qu’à  l’histoire  de  la  science, 
ne  connaissant,  du  reste,  par  ma  propre  expérience, 
que  la  méthode  sous-mentale,  que  j’ai  créée,  cette 
dernière  sera  la  seule  que  je  décrirai  sous  le  rap¬ 
port  du  manuel  opératoire,  et  la  seule  dont  je  ferai 
connaître  les  résultats.  Mais  avant  d’arriver  à  la 
description  des  procédés  qui  me  paraisent  devoir 
être  suivis  dans  son  application,  je  vais  faire  con¬ 
naître  quelques  aponévroses  ,  dont  la  connaissance 
est  utile  pour  la  section  du  muscle  génio-glosse  ,  et 
exposer  d’une  manière  générale  les  principes  sui¬ 
vant  lesquels  cette  section  doit  être  pratiquée.  En 
voyant  les  recherches  anatomiques  qu’a  nécessitées 
une  méthode  attentive  de  l’opération  du  bégaiement 
conduire  à  une  description  plus  exacte  qu’on  ne  l’a 
faite  des  aponévroses  de  la  langue,  on  trouvera  un 
nouvel  exemple  de  cette  réaction  utile  que  la  pra¬ 
tique  exerce  souvent  sur  la  science. 

Considérations  générales  sur  la  section  du 

génio-glosse  par  la  méthode  sous-mentale ,  et 

description  des  aponévroses  qui  unissent  la 

langue  à  la  mâchoire  inférieure . 

Au  premier  abord,  il  semble  que  la  section  du 
génio-glosse  doive  être  pratiquée  du  côté  de  la  bou¬ 
che;  car,  en  arrivant  par  cette  partie,  on  trouve 
le  muscle  immédiatement  au  dessous  de  la  mem¬ 
brane  muqueuse,  tandis  que  du  côté  du  menton, 
on  ne  peut  y  arriver  qu’en  traversant  trois  muscles, 
c’est-à-dire  la  réunion  des  muscles  digastriques, 
milo-hyoïdiens,  et  le  génio-hyoïdien,  et  qu’il  semble 
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dès-lors  que  c’est  se  créer  des  difficultés  à  plaisir 
que  de  vouloir  traverser  trois  muscles  pour  cou¬ 
per  le  quatrième,  au  lieu  d’arriver  directement  sur 
celui-ci.  Ces  observations  semblent  si  concluantes 
au  premier  abord,  que,  dans  les  premiers  temps 
où  l’on  a  fait  la  section  des  génio-glosses,  tous  les 
opérateurs  sont  arrivés  à  ce  muscle,  à  travers  la 
muqueuse  de  la  bouche,  et  qu’il  a  fallu  un  certain 
temps  pour  comprendre  que  le  muscle  génio-glosse 
pouvait  être  attaqué  plus  sûrement,  avec  plus  de 
précision  et  moins  de  danger  du  côté  du  menton 
que  du  côté  de  la  bouche.  Ce  muscle  s’insérant  au- 
dessus  du  tiers  inférieur  de  la  mâchoire,  son  ten¬ 
don  se  trouve  plus  rapproché  du  menton,  que  des 
dents  incisives,  et  comme  l’instrument  qui  pénètre 
par  le  menton  arrive  au-dessous  de  la  muqueuse  de 
la  bouche,  le  doigt  introduit  dans  cette  cavité  peut 
en  diriger  tous  les  mouvements,  ce  qu’il  ne  peut 
faire  lorsque  la  pointe  de  l’instrument  est  dirigée  de 
haut  en  bas. 

C’est  en  agissant  par  le  menton  que  l’on  peut  ap¬ 
pliquer  à  la  section  du  muscle  génio-glosse  tous 
les  avantages  de  la  méthode  sous-cutanée,  avec 
d’autant  plus  de  certitude  que  le  ténotome  traverse 
des  parties  plus  épaisses,  pour  arrivera  celles  dont 
il  doit  faire  la  division;  car  l’on  est  bien  plus  sûr 
d’éviter  le  contact  de  l’air  dans  une  cavité  qui  est 
séparée  par  trois  muscles  de  l’ouverture  de  la  peau, 
que  lorsque  cette  cavité,  comme  après  la  section  du 
tendon  d’Achille,  par  exemple,  est  immédiatement 
au-dessous  des  téguments. 

C’est  en  faisant  pénétrer  le  ténotome  au-dessous 
du  menton  que  l’on  peut  le  plus  sûrement  peut-être 
couper  le  génio-glosse  en  totalité  sans  intéresser  le 
muscle  génio-hyoïdien.  Cette  dernière  proposition 
peut  sembler  paradoxale  ;  cependant,  si  i’on  remar¬ 
que  que  la  mâchoire  inférieure  offre  en  arrière  une 
convexité  de  haut  en  bas  sur  la  ligne  moyenne,  que 
le  muscle  génio-glosse  s^insère  à  la  partie  supérieure 
de  celte  convexité,  le  génio-hyoïdien  à  sa  partie  in¬ 
férieure;  que  pour  couper  le  premier  de  ces  mus¬ 
cles  seulement,  il  suffit  de  ne  faire  agir  le  ténotome 
que  sur  la  partie  supérieure  de  la  convexité,  et  que 
cette  manœuvre,  incertaine  quand  on  opère  du 
côté  delà  bouche,  est  facile  si  l’on  fait  pénétrer  l’in¬ 
strument  au-dessous  du  menton,  on  ne  doutera 
pas  de  la  justesse  de  mon  assertion  sur  la  facilité 
de  ne  couper  que  le  génio-glosse,  lorsqu’on  em¬ 
ploie  la  méthode  sous.mentale. 

Enfin,  c’est  par  cette  méthode  que  l’on  peut  sans 
peine  unir  à  la  section  du  muscle  genio-glosse  la 
section  et  le  décollement  des  aponévroses  qui  unis¬ 
sent  la  langue  à  la  mâchoire.  Je  distinguerai  deux 
de  ces  aponévroses,  l’une  qui  entoure  ,dans  tous 
les  sens  le  muscle  génio-glogse,  l’autre  qui  est  pla¬ 
cée  au-dessous  de  la  membrane  muqueuse  et  que 
j’appellerai  maxillo-linguale. 

Aponévrose  du  muscle  génio-glosse. 

Le  muscle  génio-glosse  appuie,  comme  on  le  sait, 
en  bas  sur  la  réunion  des  deux  génio-hyoïdiens  ; 
en  haut,  il  répond  à  la  membrane  muqueuse;  sur 
les  côtés,  aux  glandes  sous-linguales  ;  son  aponé¬ 
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vrose  tapisse  toutes  ces  parties  :  elle  est  surtout  dis¬ 
tincte  sur  les  côtés,  où  elle  est  en  rapport  avec  les 
deux  glandes  sous-linguales.  Voici  la  préparation 
qu’il  faut  faire  pour  bien  l’étudier  :  on  détache  de 
la  tête  la  mâchoire  inférieure  avec  la  langue,  afin  de 
pouvoir  examiner  plus  aisément  le  plancher  infé¬ 
rieur  de  la  bouche  qui  reste  intact  dans  cette  pré¬ 
paration.  On  soulève  la  langue,  et,  portant  celle-ci 
en  arrière,  on  met  à  découvert  et  l’on  excise  la 
portion  de  membrane  muqueuse  qui  va  d’une  glande 
sous-linguale  à  l’autre  ;  le  muscle  génio-glosse,  mis. 
à  nu  par  sa  partie  supérieure,  est  enlevé  alors  dans 
toute  son  étendue,  et  à  sa  place  on  trouve  une  ca¬ 
vité  quadrilatère  bornée  en  avant  par  la  mâhoire 
inférieure;  en  arrière,  par  la  langue  ;  en  bas,  par  la 
réunion  des  deux  genio-hyoïdiens,  et  sur  les  côtés, 
par  les  glandes  sous-linguales.  Cette  cavité  est  ta¬ 
pissée  par  l’aponévrose  du  génio-glosse  qui  s’im¬ 
plante  à  la  mâchoire  inférieure  en  dehors  des  apo¬ 
physes  géni  et  va  se  rendre  à  la  langue  qu’elle 
contribue  à  fixer  en  avant. 

La  membrane  fibreuse  de  la  langue  est  constituée 
par  un  tissu  fibreux  fort  résistant  placé  au-dessus 
delà  membrane  muqueuse. 

Pour  la  préparer,  on  enlève  successivement  la 
peau  du  cou,  le  peaucier,  la  glande  sous-maxillaire, 
les  muscles  digastriques,  milo-hyoïdiens,  génio- 
hyoïdiens,  génio-glosse,  et  stylo-glosse,  les  glandes 
sous-linguales,  et  lorsqu’on  est  arrivé  au  muscle 
lingual  proprement  dit,  on  l’enlève  avec  précaution, 
en  laissant  quelques  fibres  charnues,  encore  adhéren¬ 
tes  à  la  membrane  fibreuse.  A  ce  point  de  la  prépara¬ 
tion,  la  cavité  de  la  bouche  n’est  pas  ouverte,  et  l’on 
a  sous  les  yeux  la  membranefibreuse  qui  s’insère  à  la 
mâchoire  inférieure,  au-dessous  du  rebord  alvéo¬ 
laire,  et  au  ligament  qui  unit  l’angle  restant  de  la 
mâchoire  et  l'extrémité  de  l’apophyse  ptérygoïdê. 
De  ces  insertions,  elle  se  porte  sur  la  langue  qu’elle 
tapisse  en  adhérant,  soit  à  sa  membrane  muqueuse, 
soit  à  ses  muscles,  entre  lesquels  elle  est  située.  Le 
doigt  introduit  danslecul-de  sacqu’elle  formedans  la 
préparation  que  j’ai  indiquée  plus  haut  peut  simuler 
tous  les  mouvements  de  la  langue. 

Dans  les  premières  opérations  de  bégaiement  par 
la  méthode  sous-mental  que  j’ai  pratiquées,  je  me 
contentais  de  couper  le  muscle  génio-glosse  à  son 
insertion  aux  apophyses  géni  ;  mais  n’ayant  obtenu 
souvent  aucun  résultat  de  mes  opérations,  je  me 
demandai  s’il  fallait  en  attribuer  la  cause  à  la  ma¬ 
nière  dont  j’avais  opéré,  à  l’espèce  de  bégaiement 
ou  aux  vice  de  l’opération  en  elle-même.  Dans  quel* 
quescas,jepu  rester  incertain  sur  la  réponse  que 
j’avais  à  faire  à  ces  questions;  mais  lorsque  j’eus 
rencontré  des  bègues  qui  me  paraissaient  dans  des 
conditions  favorables,  et  dont  l’infirmité  ne  fût  pas 
cependant  modifiée  par  la  section  du  génio-glosse, 
je  ne  pus  attribuer  cet  insuccès  qu’au  mode  suivant 
lequel  l’opération  avait  été  faite.  Ce  ne  fut  cepen¬ 
dant  qu’après  de  longues  incertitudes  que  je  re¬ 
marquai  que,  chez  ceux  dont  l’opération  n'avait  pas 
réussi ,  la  langue  continuait  à  pouvoir  être  tirée 
facilement  hors  de  la  bouche,  et  dans  l’articulation 
du  de ,  te ,  a  se  porter  entre  les  dents.  Cet  organe 
était  donc  toujours  maintenu  en  bas  et  porte  en 
avant,  comme  il  l’était  quand  le  muscle  génio-glosse 
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VI.  CHIRURGIE , 


était  encore  intact  ;  les  fonctions  de  ce  muscle  con¬ 
tinuaient  donc  toujours  à  s'accomplir. 

En  cherchant  la  cause  de  persistance  d’action  par 
des  études  anatomiques,  je  vis  que  le  muscle  gé- 
nio-glosse,  complètement  détaché  des  apophyses 
géni,  continuait  'a  adhérer  à  l’aponévrose  assez 
dense  qui,  attachée  comme  lui  à  la  mâchoire  infé¬ 
rieure,  se  confond  en  arrière  dans  le  corps  de  la 
langue,  et  à  laquelle  s’insèrent  quelques-unes  de 
ses  fibres  latérales.  Au  moyen  de  ces  adhérences, 
il  continue,  quoique  coupé  à  son  insertion  aux  apo¬ 
physes  géni,  à  trouver  un  point  d’appui  sur  la  mâ¬ 
choire  inférieure,  et  par  suite  à  agir  sur  la  langue 
qu’il  tire  en  avant  et  maintient  en  bas.  Dès  que  j’eus 
fait  ces  observations,  je  résolus  de  couper  aussi 
l’aponévrose  du  génio-glosse  à  son  insertion  à  la 
mâchoire  inférieure  ;  ce  qu’il  est  facile  de  faire  lors¬ 
que  le  ténolome  a  été  introduit  au-dessous  du  men¬ 
ton.  Pour  cela,  il  suffit  d’incliner  l’instrument  à 
droite  et  à  gauche  jusqu’au  niveau  des  dents  canines. 
En  agissant  ainsi,  on  a,  du  reste,  l’avantage  d’ètre 
plus  sûr  que  l’on  n’épargne  pas  les  fibres  tendi¬ 
neuses  qui  s’insèrent  sur  le  côté  des  apophyses 
géni. 

Cependant,  je  remarquai,  d’une  part,  que  l’opéra¬ 
tion  ainsi  faite  n’empèchait  pas  toujours  la  langue 
de  pouvoir  sortir  de  la  bouche  à  la  volonté  du  ma¬ 
lade  et  ne  lui  donnait  pas  la  faculté  de  se  porter 
toujours  en  haut  dans  l’articulation  du  de  et  du  te. 
D’autre  part,  j’observai  sur  le  cadavre  que  si  l’on 
mesure  la  longueur  de  la  langue  à  sa  face  inférieure 
et  sur  la  ligne  moyenne,  tant  que  le  génio-glosse 
n’a  pas  été  coupé,  on  trouve  qu’après  la  section  de 
ce  muscle  et  même  celle  de  son  aponévrose  à  la 
mâchoire  inférieure,  la  longueur  de  la  langue  est 
à  peine  augmentée  d’un  demi-centimètre.  En  cher¬ 
chant  ce  qui  pouvait  empêcher  un  allongement  qui 
semblerait  au  premier  abord  devoir  être  si  marqué, 
je  pensai  qu’il  était  dû  à  une  aponévrose  qui  dou¬ 
ble  la  membrane  muqueuse  et  qui,  de  la  mâchoire, 
va  se  rendre  à  la  langue.  J’acquis  immédiatement 
la  preuve  de  la  résistance  opposée  par  celte  aponé¬ 
vrose,  en  la  coupant  en  demi- cercle  à  son  insertion 
à  la  mâchoire,  et  je  vis  alors  la  langue  s’allonger  de 
plus  d’un  centimètre.  Cette  expérience  paraissait 
devoir  me  conduire  à  l’idée  de  détacher  la  langue 
de  la  mâchoire  par  une  section  étendue  faite  con¬ 
tre  cette  dernière  et  pratiquée  du  côté  de  la  bou¬ 
che;  mais  en  agissant  de  la  sorte,  il  aurait  fallu 
abandonner  la  méthode  sous-cutanée  dont  l’expé¬ 
rience  justifiait  si  bien  l’application  à  la  guérison 
du  bégaiement  ;  je  cherchai  dès  lors  à  conserver 
cette  méthode  et  à  agir  cependant  sur  l’aponévrose 
maxillo-linguale  :  j’en  trouvai  le  moyen  dans  cette 
observation  que  cette  aponévrose  adhère  à  la  mâ¬ 
choire  inférieure  dans  une  hauteur  qui  est  en  avant 
de  p  us  de  2  centimètres,  et  qu’en  la  décollant  dans 
une  partie  de  ces  adhérences  on  enlève  le  fond  du 
du  cul-de-sac  qu’elle  forme  en  passant  de  la  mâ¬ 
choire  à  la  langue,  et  que  par  suite  on  fait  cesser 
la  résistance  qu’elle  oppose  à  l’élévation  de  cet  or¬ 
gane. 

Je  résolus  dès-lors  de  joindre  à  la  section?du  génio- 
glosse  celle  de  l’aponévrose  de  muscle,  et  le  décolle¬ 
ment  sur  la  mâchoire  de  l’aponévrose  maxillo-lin¬ 


guale,  danstoute  la  partie  où  elle  répond  aux  glandes 
sous-linguales. 

J’exécutai  ^ette  idée  en  poussant  le  ténotome, 
à  droite  et  à  gauche,  contre  la  mâchoire  inférieure 
jusqu’au  niveau  des  petites  molaires,  et  décollant , 
autant  qu’il  était  possible  de  le  faire,  la  mâchoire  de 
l’aponévrose  et  refoulant  celle-ci  en  arrière. 

Je  pensai  enfin  à  repousser  le  muscle  avec  le  plat 
de  mon  instrument,  afin  de  le  détacher  aussi  com¬ 
plètement  que  possible  de  la  mâchoire  inférieure. 

C’est  avec  ces  mo  lifications  que  j’opère  aujour¬ 
d’hui  ;  ma  méthode  actuelle  consiste  donc  : 

1°  Dans  la  section  du  génio-glosse  par  la  mé¬ 
thode  sous-mentale ,  à  son  insertion  aux  apophyses 
géni; 

2°  Dans  la  section  de  son  aponévrose  latérale  et 
le  décollement  du  tissu  sous-muqueux  à  son  inser¬ 
tion  à  la  mâchoire  ; 

5°  Dans  le  refoulement  du  muscle  en  arrière. 

Toutes  ces  opérations  sont  faites  avec  un  seul 
instrument,  successivement  les  unes  après  les  au¬ 
tres,  et  de  manière  à  n’arriver  aux  dernières  que 
lorsqu’on  s’est  assuré  que  les  premières  sont  insuffi¬ 
santes. 

Voici  de  quelle  manière  je  procède  : 

Procédé  sous-mentcil  pour  la  section  du  muscle 

génio-glosse . 

Je  me  sers  de  deux  instruments,  l’un  pointu  des¬ 
tiné  à  percer  la  peau ,  le  muscle  peaucier  et  l’inter¬ 
valle  qui  sépare  les  digastriques  et  les  mylo-hyoi- 
diens  ;  l’autre  mousse  à  son  extrémité,  et  qui  doit 
être  enfoncé  sur  la  ligne  moyenne,  à  travers  les  deux 
parties  latérales  des  muscles  génio-hyoidien  et  génio- 
glosse.  Ce  second  instrument  est  mousse,  afin  de 
donner  plus  de  chance  de  ne  pas  percer  la  mem¬ 
brane  muqueuse  du  côté  de  la  bouche. 

Le  malade  est  assis  la  tète  renversée  en  arrière  ; 
l’opérateur  est  placé  vis-a-visde  lui,  tenant  le  doigt 
indicateur  gauche  dans  la  bouche  au-dessus  des 
apophyses  geni. 

Après  avoir  fait  une  piqûre  h  la  peau  et  aux  tissus 
sous-jacents,  on  enfonce  le  ténotome  mousse ,  le 
tranchant  tourné  en  avant,  derrière  le  menton  et 
sur  la  ligne  médiane,  jusqu’à  ce  que  le  doigt  placé 
dans  la  bouche  le  sente  distinctement  au-dessous 
de  la  muqueuse;  on  tourne  alors  son  tranchant  en 
dehors  et  en  avant,  de  manière  à  couper  la  moitié 
gauche,  par  exemple,  du  génio-glosse  ;  puis  on  le 
tourne  du  côté  opposé ,  et  l’on  coupe  la  moitié 
droite  de  ce  muscle. 

Chacun  des  temps  de  celte  opération  demande  des 
précautions  particulières  pour  être  bien  exécutée. 
D’abord,  pour  pénétrer  sûrement  sur  la  ligne 
moyenne  et  à  la  distance  convenable  du  menton , 
on  se  guide,  d’une  part,  sur  l’intervalle  qui  sépare 
les  deux  incisives  moyennes;  de  l’autre,  sur  le  lieu 
où  l’on  sent  le  bord  postérieur  de  la  concavité  de  la 
mâchoire  ;  un  guide  plus  sûr  encore  peut  être  fourni 
par  le  doigt  indicateur  gauche  introduit  dans  la 
bouche,  et  au  moyen  duquel  on  peut  sentir  distinc¬ 
tement  l’apophyse  géni.  Le  doigt  placé  sur  cette 
apophyse  et  l’ongle  du  pouce  appyant  sur  la  face 
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postérieure  de  la  concavité  de  la  mâchoire ,  on  peut 
fixer  avec  précision  le  lieu  où  l’instrument  doit 
s’enfoncer. 

Jusqu’à  quel  point  doit-on  faire  pénétrer  l’extré¬ 
mité  du  tenotome?  Dire  que  l’on  doit  arriver  jus¬ 
qu’au-dessous  de  la  membrane  muqueuse ,  c’est  se 
servir  d’une  expression  extrêmement  vague,  car 
on  peut  avec  le  doigt  déprimer  cette  membrane  mu¬ 
queuse  jusqu’au-dessous  des  apophyses  géni,  et  si 
l’on  se  borne  à  enfoncer  le  ténolome  jusqu’à  ce 
qu’il  rencontre  le  doigt,  évidemment  on  ne  le  fait 
pas  pénétrer  assez  profondément ,  et  l’on  s’expose 
à  ne  pas  couper  les  fibres  supérieures  du  muscle 
génio-glosse  qui  sont  précisément  celles  dont  la  sec¬ 
tion  est  la  plus  importante;  pour  éviter  celte  grave 
erreur,  je  pousse  le  ténotome  jusqu’à  l’endroit  où 
la  membrane  muqueuse  se  détaché  de  la  mâchoire 
pour  aller  former  le  filet  de  la  langue. 

Lorsque  le  ténotome  a  pénétré  assez  profondé¬ 
ment  ,  on  doit  rechercher  quelle  est  sa  position  par 
rapport  aux  apophyses  géni.  Dans  ce  but ,  on  lui 
fait  exécuter  des  mouvements  de  latéralité,  son 
tranchant  toujours  appuyé  contre  la  mâchoire  :  si 
on  le  sent  arrêté  à  droite  et  a  gauche,  il  est  placé 
entre  les  deux  apophyses  géni;  s’il  est  arrêté  à 
droite,  c’est  qu’il  est  à  gauche  de  ces  apophyses,  et 
vice  versâ. 

Lorsqu’on  a  bien  reconnu  de  la  sorte  la  position 
du  muscle,  on  incline  contre  lui  le  tranchant  de 
l’instrument  qui  regarde  alors  en  avant  et  sur  l’un 
des  côtés.  Un  bruit  particulier,  le  sentiment  d’une 
résistance  vaincue  annoncent  que  le  muscle  est 
coupé;  mais  pour  que  sa  section  soit  complète  dans 
toute  sa  hauteur,  il  faut,  après  avoir  fait  agir  l’in¬ 
strument,  le  manche  dirigé  un  peu  en  avant,  cou¬ 
per,  le  manche  dirigé  autant  que  possible  contre  le 
cou.  Ce  n’est  que  par  cette  manœuvre  que  la  lame 
peut  suivre  la  convexité  que  présente  la  mâchoire 
de  haut  en  bas. 

Quand  on  croit  la  section  complète,  l’on  fait  pas¬ 
ser  d’un  côté  à  l’autre  des  apophyses  géni  le  tran¬ 
chant  de  l’instrument  jusqu’à  ce  qu’on  sente  celles- 
ci  parfaitement  dénudées. 

Après  la  section  du  génio-glosse ,  je  demande  au 
malade  de  tirer  la  langue  hors  delà  bouche;  s’il  ne 
peut  lui  faire  dépasser  les  dents,  je  regarde  l’opé¬ 
ration  comme  terminée;  mais  s’il  la  tire  hors  de  la 
bouche,  je  coupe  l’aponévrose  du  génio-glosse  à  son 
insertion  à  la  mâchoire  contre  laquelle  je  tiens  tou¬ 
jours  appuyé  le  tranchant  de  l’instrument,  et,  avec 
le  plat  de  celui-ci,  je  refoule  le  muscle  en  arrière. 
Je  fais  alors  de  nouveau  tirer  la  langue.  Dans  le  cas 
où  sa  pointe  peut  encore  dépasser  les  dents,  ce  qui 
prouve  que  le  but  immédiat  de  l’opération  n’est  pas 
atteint,  je  procède  au  décollement  du  tissu  fibreux 
de  la  mâchoire.  II  arrive  qu’en  faisant  ce  décolle¬ 
ment  le  ténotome  pénètre  dans  la  bouche;  ce  qui 
amène  une  effusion  de  sang  qui  oblige  d’interroin- 
pre  l’opération.  Si  cet  accident  n’a  pas  lieu,  on  con¬ 
tinue  le  décollement  jusqu’à  ce  que  le  malade  cesse 
de  pouvoir  tirer  la  langue. 

Quelquefois  chez  les  personnes  âgées  toutes  ces 
sections  sont  insuffisantes  pour  enlever  à  la  langue 
la  possibilité  de  sortir  de  la  bouche.  Dans  ces  cas  , 
on  peut  prédire  l’insuccès  de  l’opération,  ou  du  moins 


le  résultat  que  celle-ci  peut  produire  doit  être  à  peu 
près  nul. 

Toute  opération  doit  avoir  une  vérification  qui 
annonce  si  elle  est  complète,  ou  si  quelques-uns  des 
temps  ont  été  négligés.  Or,  dans  l’espèce,  il  s’agit 
de  savoir  si  le  muscle  génio-glosse  a  été  complète¬ 
ment  coupé;  voici  les  moyens  qui  permettent  de 
s’assurer  que  l’opération  est  complète  : 

1°  Le  doigt  introduit  dans  la  bouche  doit  recon¬ 
naître  l’extrémité  du  ténotome  séparée  de  lui  seu¬ 
lement  par  la  membrane  muqueuse ,  et  cela  dans 
toute  la  distance’qui  sépare  les  dents  incisives  ex¬ 
ternes  l’une  de  l’autre.  On  comprend  que  si  l’ex¬ 
trémité  du  ténotome  n’arrivait  au-dessous  de  la 
membrane  muqueuse  que  dans  une  largeur  de  2  à 
5  millimètres ,  les  fibres  latérales  du  génio-glosse 
pourraient  être  conservées,  ce  qu’il  est  important 
d’éviter. 

2°  Le  ténolome  doit  pouvoir  passer  de  l’un  des 
côtés  des  apophyses  geni  à  l’autre,  sans  éprouver 
aucun  obstacle;  et  comme  l’expérience  cadavérique 
démontre  qu’on  peut  ainsi  promener  l’instrument 
de  gauche  à  droite  ou  de  droite  à  gauche  de  ces 
apophyses,  sans  rencontrer  un  seul  obstacle,  bien 
que  les  fibres  externes  du  génio-glosse  aient  été  con¬ 
servées,  il  faut,  pour  être  sûr  que  la  section  est 
complète,  que  le  mouvement  du  ténotome  puisse 
se  faire  dans  l’étendue  de  5  millimètres  en  dehors 
de  ces  apophyses. 

5°  Gomme,  après  avoir  pris  toutes  ces  précau¬ 
tions,  j’ai  vu  des  cas  où  les  résultats  ont  été  impar¬ 
faits,  j’ai  craint  d’avoir  laissé  quelques  fibres  du 
muscle,  et  j’ai  cherché  de  nouveaux  moyens  de  véri¬ 
fication  ;  j’ai  pensé  alors  que  si  le  muscle  était  com¬ 
plètement  coupé,  on  pourrait  le  reconnaître  en 
appuyant  le  doigt  sur  le  filet  de  la  langue,  la  résis¬ 
tance  que  l’on  sent  au-dessous  de  ce  filet  devant  di¬ 
minuer  après  la  section  du  muscle  génio-glosse; 
car  elle  dépend  principalement  de  ce  muscle.  En 
appliquant  celle  méthode,  je  n’ai  pas  trouvé  qu’elle 
donnât  des  résultats  précis. 

4°  L’impossibilité  où  est  le  malade  de  faire  sortir 
la  langue  de  la  bouche.  Ce  n’est  qu’après  un  grand 
nombre  d’opérations  que  j’ai  songé  à  tirer  parti  de 
cette  difficulté,  pour  reconnaître  que  l’opération 
était  complète.  Lorsqu’elle  existe  et  que  la  pointe 
de  la  langue  peut  à  peine  se  montrer  entre  les  dents, 
ont  peut  retirer  sans  crainte  le  ténotome,  l’action 
du  muscle  génio-glosse  est  complètement  détruite, 
le  but  immédiat  de  l’opération  a  été  atteint.  Per¬ 
sonne,  que  je  sache  ,  n’a  signalé  cette  impossibilité 
où  sont  les  bègues  de  tirer  la  langue  hors  de  la 
bouche,  lorsque  leur  muscle  génio-glosse  a  été 
convenablement  coupé. 

Suites  immédiates  de  la  section  du  muscle  génio- 
glosse  par  la  méthode  sous-cutanee. 

Les  suites  immédiates  de  la  section  du  muscle 
génio-glosse  par  la  méthode  sous-cutanée  sont  en 
général  extrêmement  simples.  Dans  le  plus  grand 
nombre  de  cas,  les  malades  peuvent  se  promener 
dans  la  journée,  et,  dès  le  troisième  ou  quatrième 
jour,  ils  sortent  de  l’hôpital  et  peuvent  reprendre 
leurs  travaux,  sans  que  leur  état  exige  aucun  soin 
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particulier.  Il  importe  cependant  de  décrire  chacun 
des  phénomènes  qui  suivent  l’opération  et  de  signa¬ 
ler  les  rares  accidents  qui  peuvent  survenir. 

Aussitôt  après  que  le  muscle  génio-glosse  a  été 
coupé,  la  langue  peut  à  peine  dépasser  le  rebord 
alvéolaire.  Peu  à  peu,  elle  reprend  ses  fonctions. 
Huit  jours  après  l’opération,  les  malades  peuvent  la 
tirer  au  moins  de  1  ou  2  centimètres  hors  de  la 
bouche,  et,  après  un  mois,  tous  ses  mouvements 
sont  revenus  à  leur  état  normal. 

Le  jour  où  l’opération  est  pratiquée,  la  dégluti¬ 
tion  est  difficile  et  un  peu  douloureuse;  les  malades 
ont  plus  ou  moins  de  peine  à  prendre  les  aliments 
solides;  ils  ne  peuvent  les  avaler  sans  douleur  que 
deux  ou  trois  jours  plus  tard. 

Une  salivation  quelquefois  abondante  s’observe 
assez  fréquemment;  elle  cesse  au  plus  tard  vers  le 
huitième  jour. 

Mais,  de  tous  les  phénomènes  consécutifs  à  la 
section  du  génio-glosse  par  la  méthode  que  j’ai  ima¬ 
ginée  et  dont  j’étudie  surtout  les  effets  dans  ce  mé¬ 
moire,  le  plus  important  est  la  formation  d’un 
épanchement  sanguin  au-dessous  de  la  membrane 
muqueuse  de  la  bouche,  entre  la  langue  et  la  mâ¬ 
choire.  Cet  épanchement  d’ordinaire  produit  seule¬ 
ment  une  tumeur  noirâtre,  du  volume  de  la  der¬ 
nière  phalange  du  pouce,  qui  se  forme  de  chaque 
côté  du  frein  de  la  langue  et  qui  soulève  l’extrémité 
antérieure  de  cet  organe.  A  ce  degré,  aucun  acci¬ 
dent  n’en  est  la  suite. 

Dans  quelques  circonstances,  le  corps  de  la  lan¬ 
gue  lui-même  est  soulevé,  et  les  malades  éprouvent 
un  peu  de  gêne  dans  la  respiration  ;  si  cette  gêne 
est  médiocre,  il  suffit  de  pratiquer  une  saignée; 
dès  le  lendemain  il  ne  reste  plus  aucune  trace  de 
l’oppression.. 

Trois  fois  cependant  j’ai  observé  des  états  plus 
graves  ;  le  soulèvement  de  la  langue  a  été  complet  ; 
la  pointe  de  cet  organe  était  repoussée  vers  la  par¬ 
tie  supérieure  de  la  voûte  palatine  et  la  difficulté  de 
la  déglutition  était  extrême.  La  section  du  génio- 
glosse  ne  suffit  pas  à  elle  seule  pour  produire  cet 
accident;  il  faut ,  pour  qu’il  ait  lieu,  qu’il  y  ait  un 
épanchement  considérable  de  sang;  une  expérience 
facile  à  répéter  montre  que  le  soulèvement  de  la 
langue  et  son  refoulement  en  arrière  sont  bien  dus 
à  l’épanchement  sanguin.  Sur  un  cadavre,  si  on 
pratique  la  section  du  génio-glosse  par  la  section 
sous-mentale,  et  qu’à  travers  la  piqûre  on  injecte 
un  liquide  coagulable, 'a  mesure  que  celui-ci  pénètre 
au-dessous  de  la  langue,  il  la  soulève,  la  porte  en 
arrière  et  la  place  exactement  comme  je  l’ai  observé 
dans  les  trois  cas  dont  je  parle;  si,  dans  cette  ex¬ 
périence,  on  a  laissé  la  bouche  intacte,  il  faut  quel¬ 
que  temps  pour  trouver  la  pointe  de  la  langue,  tant 
celle-ci  est  refoulée  en  arriére. 

Puisque  le  seul  accident  de  quelque  importance 
(pii  puisse  suivre  l’opération  du  bégaiement  par  la 
méthode  sous-mentale  est  le  soulèvement  par  un 
épanchement  sanguin,  il  faut  s’appliquer  avec  soin 
à  éviter  la  lésion  des  artères  sous-mentales,  ce  qui 
est  facile  en  suivant  les  procédés  que  j’ai  décrits 
plus  haut.  Si ,  dans  trois  cas,  je  n’ai  pas  réussi  à  les 
éviter,  c’est  qu’une  fois  (il  s’agit  de  ma  première 
opération)  j’avais  coupé  le  génio-glosse  dans  sa  por¬ 


tion  charnue,  à  1  centimètre  de  distance  des  apo¬ 
physes  géni  ;  dans  les  deux  autres  cas,  je  n’avais 
pas  sans  doute  tenu  avec  assez  de  soin  le  tranchant 
de  mon  instrument  contre  la  mâchoire,  qu’il  ne  doit 
jamais  abandonner. 

Dans  les  cas  de  soulèvement  de  la  langue  avec 
menace  de  suffocation,  j’ai  toujours  vu  une  amélio¬ 
ration  prompte  suivre  l’emploi  de  la  saignée,  et 
lorsque  cette  amélioration  a  été  insuffisante,  j’ai 
accroché  avec  un  fil  la  pointe  de  la  langue,  que  je 
perçais  sur  la  ligne  moyennne,  à  2  centimètres  de 
son  extrémité;  en  ramenant,  au  moyen  de  ce  fil, 
la  pointe  de  la  langue  en  avant,  j’ai  toujours  vu  les 
accidents  diminuer  le  premier  jour  et  cesser  com¬ 
plètement  le  second  ;  toutefois  je  dois  dire  que  tous 
ces  accidents  m’ont  inspiré  une  vive  inquiétude  la 
première  fois  que  je  les  ai  observés.  Bien  qu’aujour 
d’hui  que  je  sais  qu’on  peut  y  parer  aisément ,  je 
les  vois  avec  beaucoup  plus  de  calme ,  je  n’opère 
jamais  un  bègue  sans  le  faire  surveiller  les  cinq  ou 
six  premières  heures  qui  suivent  l’opération.  Ce 
temps  passé,  si  le  soulèvement  de  la  langue  n’a  pas 
eu  lieu  ,  on  peut  être  tranquille,  il  ne  se  développe 
plus  aucun  accident  ultérieur. 

Résultats  pratiques  obtenus  de  l'opération  du 
bégaiement  par  la  méthode  sous-mentale . 

On  peut  juger  aujourd’hui  de  ces  résultats  d’après 
un  assez  grand  nombre  d’observations.  J’ai  pratiqué 
pour  ma  part  la  section  du  génio-glosse,  par  la  mé¬ 
thode  sous-mentale,  57 fois,  elles  résultats  cjue  j’ai 
obtenus  ontélé  assez  satisfaisants  pour  que  d’autres 
chirurgiens  aient  bien  voulu  imiler  ma  conduite. 
M.  Jules  Guérin,  à  Paris,  et  tous  les  chirurgiens  de 
Lyon,  qui  m’ont  vu  opérer  et  qui  ont  ensuite  opéré 
eux-mêmes  des  bègues,  ont  pratiqué  la  méthode 
sous-mentale.  M.  ÎSichet  l’a  employée 6  fois,  M.  Col- 
rat  5  fois,  M.  Péirequin  1  fois. 

Il  semble  qu’avec  tant  de  faits  nous  puissions  sans 
difficulté  résoudre  la  question  de  savoir  quels  résul¬ 
tats  pratiques  donne  la  section  du  muscle  génio- 
glosse  par  la  méthode  sous-mentale  ;  il  n’en  est  rien. 
Dans  le  mélange  de  succès,  de  demi-succès,  d’ope¬ 
rations  inutiles,  l’esprit  cherche  autre  chose  que 
des  résultats  numériques;  ceux-ci,  sans  détermina¬ 
tion  des  conditions  spéciales  où  se  trouvaient  les 
malades  ,  ne  peuvent  donner  aucun  enseignement 
pour  l’avenir. 

Les  relevés  statistiques  des  résultats  d’opérations 
ne  sont  profitables  qu’autant  que  l’on  fait  dans  ces 
relevés  autant  de  classes  distinctes  qu’il  y  a  de  va¬ 
riétés  de  maladies  sur  lesquelles  on  agit.  Avec  cette 
exigence,  je  me  trouve  dans  l’impossibilité  de  tirer 
parti,  soit  de  la  plupart  de  mes  observations,  soit 
de  celles  qui  m’ont  été  communiquées  par  mes  col¬ 
lègues,  sans  que  les  malades  m’aient  été  présentes. 

Les  distinctions  assez  claires  que  je  fais  aujour¬ 
d’hui  entre  les  diverses  espèces  de  bégaiements,  je 
ne  les  ai  comprises  que  graduellement  et  à  mesure 
que  l’expérience  m’éclairait  sur  le  sujet  neuf  et  dif¬ 
ficile  que  j’avais  abordé.  Il  résulte  de  là  que  lorsque 
je  reprends  mes  premières  observations,  qui  cepen¬ 
dant  sont  les  plus  détaillées  ,  je  n’y  trouve  pas  les 
renseignements  qui  me  seraient  le  plus  nécessaires. 
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Par  exemple,  je  n’ai  pas  noté  la  position  que  prenait 
la  langue  dans  l’articulation  des  sons  élémentaires, 
et  spécialement  dans  celle  de  le,  ne,  de,  te.  Les  cas 
complexes  dans  lesquels  les  arrêts  dans  l’expiration 
se  combinaient  avec  de  faux  mouvements  de  la  lan¬ 
gue,  n’y  sont  pas  indiqués.  J’ai  lieu  de  craindre  que 
je  n’aie  pas  assez  bien  distingué  les  difficultés  de  Ta 
parole  dont  le  siège  est  dans  les  organes  de  la  res¬ 
piration,  et  ceux  dont  le  siège  est  dans  les  organes 
modificateurs  du  son,  c’est-à-dire  dans  la  bouche. 
Toutes  ces  lacunes,  comme  on  le  comprend  bien, 
ne  me  permettent  pas  de  dresser  la  statistique  rai¬ 
sonnée  que  je  voudrais  produire;  cependant,  pour 
donner  une  idée  des  résultats  de  mes  opérations  de 
bégaiement,  je  reproduirai  le  résumé  des  42  pre¬ 
mières  opérations  que  j’ai  pratiquées,  tel  que  je  l’ai 
rédigé  au  mois  de  juillet  1841 . 

Deux  fois  l’opération  a  été  pratiquée  chez  des 
malades  qui  n’étaient  pas  affectés  de  bégaiement 
véritable,  mais  dont  la  parole  était  confuse,  difficile 
à  comprendre  :  le  résultat  a  été  nul. 

Quatre  fois  elle  a  été  faite  sur  des  malades  dont 
le  vice  de  la  parole  dépendait  d’une  gêne  dans  les 
mouvements  respiratoires,  et  surtout  dans  l’expira¬ 
tion  qui  était  arrêtée  brusquement  au  commencement 
et  au  milieu  des  mots;  chez  deux  de  ces  malades  il 
n’y  a  pas  eu  de  changement;  et  si  deux  autres  ont 
éprouvé  une  amélioration  assez  marquée ,  il  faut 
l’attribuer  sans  doute  à  ce  qu’il  y  avait  avec  la  gène 
dans  la  respiration  une  difficulté  dans  les  mouve¬ 
ments  de  la  langue. 

Six  malades,  âgés  51  à  42  ans,  n’ont  retiré  aucun 
avantage  de  l’opération. 

Sur  le  50  qui  restent  et  qui  étaient  âgés  de  16  à 
31  ans,  9  ont  été  complètement  guéris,  12  ont 
éprouvé  des  améliorations  très-grandes,  2'des  amé¬ 
liorations  médocres,  et  7  n’ont  retiré  de  l’opération 
aucun  résultat  avantageux;  de  telle  sorte  que  dans 
les  bégaiements  véritables  des  personnes  qui  avaient 
moins  de  51  ans,  j’ai  obtenu  des  résultats  avanta¬ 
geux  dans  plus  des  deux  tiers  des  cas. 

Je  commençais  bien  dans  la  note  que  je  viens  de 
rappeler  à  distinguer  les  bégaiements  par  obstacle 
à  la  respiration  de  ce  que  j’appelais  les  bégaiements 
véritables,  et  qui  sont  dus  à  des  difficultés  dans  les 
mouvements  de  la  langue;  mais  je  citais  36  cas 
,  appartenant  à  ce  dernier  genre,  et  dans  lesquels,  à 
part  des  différences  d’âge,  je  supposais  tous  les  ma¬ 
lades  dans  des  conditions  identiques.  Je  suis  con¬ 
vaincu  aujourd’hui  que  j’ai  confondu  dans  un  seul 
groupe  des  cas  marqués  par  des  différences  tran¬ 
chées  que  je  n’appréciais  pas  à  mes  débuts.  Plusieurs 
de  mes  observations  sont  donc  trop  incomplètes 
pour  que  je  puisse  en  tirer  parti  ;  je  les  sacrifie,  et 
abordant  la  question  comme  je  la  comprends  au¬ 
jourd’hui,  je  vais  établir  autant  de  distinctions  dans 
les  résultats  que  j’ai  admis  de  variétés  dans  les  di¬ 
verses  espèces  de  bégaiements. 

Résultats  obtenus  dans  tes  bégaiements  qui  dépen¬ 
dent  d'une  difficulté  dans  les  mouvements  de  la 
langue . 

Les  résultats  obtenus  dans  ces  cas  sont  générale¬ 
ment  favorables.  Je  commencerai  par  les  malades 


chez  qui  j’ai  obtenu  une  guérison  complète.  Voici 
leurs  noms,  leurs  adresses  ,  l’époque  où  ils  ont  été 
opérés,  et  celle  où  je  les  ai  revus  pour  la  dernière 
fois. 

Les  malades  sur  lesquels  j’ai  obtenu  des  guéri¬ 
sons  complètes  sont  dans  l’ordre  de  leurs  opéra¬ 
tions  : 

1°  Louis  Ballard,  âgé  de  13  ans,  opéré  le  20  mars 
1841,  demeurant  au  Mont-Sauvage,  quartier  Saint- 
Bruno,  5,  parfaitement  guéri  pendant  deux  à  trois 
semaines  ;  après  ce  temps,  retour  de  difficultés  que 
j’ai  constatées  le  15  mai. 

2°  Jules  Pic,  22  ans,  6  avril  1841 ,  hôtel  de  l’Isère,, 
rue  de  la  Barre;  bégaiement  extrême;  revu  le  5  oc¬ 
tobre  1841  ;  parfaitement  guéri. 

5°  Charles  Blanc  ,  12  ans,  27  mars  1841,  rue  du 
Charbon-Blanc,  2;  bégaiement  faible;  revu  le  2£ 
mai  ;  bien  guéri. 

4°HubertSalignat,  12  ans,  Brignais,  1er  avril  1841, 
revu  parM.  Cibert,  médecin  à  Brignais,  le  15  avril; 
parfaitement  guéri. 

5°  Charles  Vélin,  18  ans,  6  avril  ;  bégaiement  mé¬ 
diocre;  revu  le  1er  juin  ,  parfaitement  guéri. 

6°  Glande  Bordet,  14  ans,  bouchera  Collonges, 
50  avril  ;  bégaiement  moyen  ;  revu  le  lerjuin  ;  par¬ 
faitement  guéri.  Les  rapports  que  j’ai  reçus  m’ont 
confirmé  sa  guérison. 

7°  Tévenin,  25  ans.  Croix -Rousse,  sur  les  Tapis, 
maison  Berger,  rue  de  Sully,  opéré  le  4  mai  ;  bégaie¬ 
ment  au  plus  haut  degré;  revu  parfaitement  guérie 
le  3  juin  1841,  un  mois  après  son  opération. 

8°  Charles  Gex,  âgé  de  15  ans,  demeurantà  Butte 
en  Suisse,  canton  de  Fribourg;  opéré  le  l«r  juillet 
1841.  Ses  parents  que  j’ai  revus  dans  le  mois  de 
septembre  m’ont  assuré  que  la  guérison  était  toujours, 
complète. 

9°  Un  des  malades  opérés  par  M.  Nichet,  chirur¬ 
gien  en  chef  de  la  Charité  de  Lyon. 

10°  Un  des  malades  opérés  par  M.  Cohat,  chi¬ 
rurgien  en  chef  désigné  de  la  Charité  de  Lyon. 

En  repassant  l’histoire  de  tous  ces  bègues,  chez, 
qui  j’ai  vu  réussir  complètement  la  section  du  mus¬ 
cle  génio-glosse,  je  trouve  qu’ils  réunissaient  tous 
les  conditions  suivantes: 

1°  Age  peu  avancé,  25  ans  au  plus. 

2°  Tendance  à  porter  la  langue  entre  les  dents, 
soit  pendant  qu’ils  articulaient  des  mots,  soit  lors¬ 
qu’ils  prononçaient  certains  sons  élémentaires. 

5°  Absence  de  tout  arrêt  dans  l’expiration  et  point 
d’inspirations  brusques  et  répétées. 

Tous  ces  malades  étaient  affectés  de  bégaiements 
véritables  ;  ils  répétaient  plusieurs  fois  les  mêmes 
syllabes. 

Le  principe  de  l’opération  est  par  là  démontré 
parfaitement  raisonnable,  et  l’expérience  se  réunit 
aux  prévisions  de  la  théorie  pour  démontrer  que 
dans  les  bégaiements  où  la  langue  a  de  la  peine  à  se 
porter  en  haut  et  ne  se  retire  que  difficilement  en 
arrière,  la  section  du  muscle  génio-glosse,  faite  avec 
de  certaines  précautions,  est  une  opération  des  plus 
utiles.  Son  succès  justifie  tous  les  principes  que  nous 
avons  posés  sur  le  caractère  local  delà  maladie,  sur 
son  indépendance  des  lésions  du  système  nerveux, 
et  sur  la  subordination  où  les  mouvements  spasmo¬ 
diques  des  lèvres  et  des  joues  sont  delà  difficulté  de 
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cerlains  mouvements  de  la  langue;  ceux-ci  devenus 
faciles,  tous  les  mouvements  spasmodiques  ces¬ 
sent,  comme  un  effet  après  la  disparition  de  sa 
cause. 

J’ai  constaté  sur  la  plupart  de  ces  malades  que 
les  faux  mouvements  qu’exécutait  la  langue  avaient 
disparu  avec  leur  guérison,  et  qu’ils  en  portaient 
instinctivement  la  pointe  contre  la  voûte  palatine, 
dans  l’articulation  de  le ,  ne ,  de ,  te ,  même  plusieurs 
mois  après  l’opération  ,  tandis  qu’auparavant  leur 
langue  tendait  toujours  à  venir  entre  les  dents. 

Après  avoir  démontré  par  ces  faits  que  l’opera¬ 
tion  du  bégaiement  peut  produire  une  guérison 
complète  et  durable,  on  admettra  sans  peine  qu’elle 
peut  amener  une  amélioration  très-marquée  dans 
l’état  du  malade.  _  . 

Parmi  les  malades  sur  lesquels  j’ai  obtenu  immé¬ 
diatement  de  grandes  améliorations  je  citerai  : 

1°  Joseph  Châtelet,  31  ans,  rue  de  Perrache,  n°2, 
au  deuxième;  6  avril  1841. 

2°  Joseph  Baveret,  23  ans,  rue  des  Glorietles, 
n°  3;  9  avril  1851. 

3°  Merle,  25  ans,  perruquier,  place  du  Collège;  9 
avril  1831.  L’amélioration  peu  marquée  d’abord 
était  devenue  une  guérison  presque  complète  le  23 
mai. 

4°  Jules  Pichat,  12  ans,  opéré  le  27  avril. 

5°  Halmeburger,  31  ans,  20  avril  1841  ;  bégaie¬ 
ment  très-marqué,  revu  le  2  août  extrêmement  amé¬ 
lioré. 

6°  Antoine  Pestre,  31  ans,  quai  de  la  Charité, 
n°  133,  26  avril;  récidive  incomplète. 

7°  Jean  Marie  Charbonnier,  22  ans,  Montluel,  26 
avril. 

8°  Charles  Brun,  16  ans,  rue  de  Sully,  maison 
neuve,  au  premier,  26  avril. 

9°  Joseph  Besserve,  18  ans,  rue  Confort,  n°  15, 
au  premier,  26  avril. 

10°  Claudine  Berthet,  22  ans,  Collonge,  1er  mai 
1841. 

11°  Quinson,  15  ans,  St-Clair,  hôtel  de  Bresse, 
opéré  le  7  mai  1841,  presqu’entièrement  guéri  le  8 
juin,  où  je  l’ai  revu. 

12°  Pichat,  18  ans,  ouvrier  en  soie,  demeurant 
rue  St-Marcel,  n°  3;  bégaiement  moyen,  opéré  le  5 
mai  ;  revu  le  23  mai,  presque  complètement  guéri. 

J’ai  cru  longtemps  que  tous  ces  malades  étaient, 
sous  le  rapport  de  l’âge  et  sous  le  rapport  des  varié¬ 
tés  de  bégaiement  dont  ils  étaient  affectés,  dans  les 
mêmes  conditions  que  ceux  qui  ont  été  guéris  com¬ 
plètement.  Je  conçois  aujourd’hui  des  doutes  à  cet 
égard,  et  je  me  demande  s’il  n’existait  pas  chez  eux 
quelques  difficultés  dans  la  respiration,  dont  je  ne 
me  suis  pas  d’abord  aperçu.  Si  ce  doute  a  été  con¬ 
firmé  par  les  observations  que  j’ai  faites  récemment 
sur  quelques-uns  d’entre  eux,  je  reste  incertain  sur 
l’état  du  plus  grand  nombre.  Peut-être  aussi  faut-il 
tenir  compte  de  quelques  imperfections  dans  le  ma¬ 
nuel  opératoire,  qui  n’était  pas  à  mes  débuts  aussi 
complet  qu’il  l’est  aujourd'hui.  Je  regrette  de 
laisser  ces  questions  irrésolues;  mais  le  doute  est 
préférable  à  une  assertion  affirmative  sur  une  vérité 
incertaine. 

Dans  le  résumé  de  mes  42  premières  opérations, 
j'ai  signalé  12  résultats  nuis  dans  36  bégaiements 


qui  me  paraissaient  dépendre  d’un  obstacle  au  libre 
exercice  des  mouvements  de  la  langue. 

J’attribue  la  moitié  de  ces  insuccès  à  l’âge:  quant 
à  l’autre  moitié,  j’en  ai  longtemps  cherché  la  raison. 
Elle  peut  venir  de  ce  que  d’autres  muscles  ou  d’au¬ 
tres  aponévroses  que  ceux  qui  ont  été  coupés  main¬ 
tenaient  la  langue  dans  une  position  vicieuse  ;  mais 
je  suis  plus  disposé  à  penser  aujourd’hui  que  j’ai 
cru  avoir  , affaire  à  des  bégaiements  linguaux  , 
lorsque  la  gêne  de  la  respiration  y  jouait  un  grand 
rôle.  La  preuve  sur  laquelle  je  me  fonde,  c’est  que 
depuis  que  je  sais  bien  distinguer  la  part  qu’a  la 
respiration  au  bégaiement,  et  que  j’opère  avec  toutes 
les  précautions  que  j’ai  indiquées,  je  ne  vois  plus 
de  bégaiements  linguaux  qui  ne  soient  au  moins 
très-améliorés ,  et  qu’en  revoyant  les  malades  sur 
lesquels  j’ai  échoué,  j’ai  parfaitement  reconnu,  ce 
qui  m’avait  échappé  d’abord,  que  leur  difficulté  de 
parler  tenait  uniquement  ou  presque  uniquement 
à  des  obstacles  au  libre  exercice  de  leur  respira¬ 
tion. 

L’influence  de  l'âge  sur  les  résultats  de  l’opération, 
dans  les  bégaiements  qui  dépendent  d’une  difficulé 
dans  les  mouvements  de  la  langue,  m’a  paru  très- 
marquée.  Passé  31  ans,  les  bègues  que  j’ai  opérés , 
lors  même  que  l'on  ne  remarquait  aucun  trouble 
dans  la  respiration,  n’ont  éprouvé  que  des  amélio¬ 
rations  médiocres,  ou  n’ont  retiré  aucun  bénéfice  de 
l’opération. 

Comme  je  suis  certain  d’être  cru  sur  parole  en 
parlant  des  cas  où  l’opération  échoue,  je  n’accumu¬ 
lerai  pas  les  preuves  en  faveur  de  l’opinion  que 
j’avance,  opinion  qui  est  fondée  sur  plus  de  10  in¬ 
succès  que  je  n’ai  pu  rapporter  qu’à  la  condition  de 
l’âge.  11  pourrait  bien  se  faire  que,  parmi  ces  mala¬ 
des,  il  s’en  trouvât  qui  eussent  des  bégaiements 
complexes  où  le  vice  dans  la  respiration  se  joignît 
à  la  difficulté  des  mouvements  de  la  langue;  mais 
les  résultats  ont  été  si  constants  que  je  n’opère  plus 
aujourd’hui  des  bègues  qui  ont  passé  31  ans  sans 
qu’ils  ne  fassent  tant  d’instances  qu’il  soit  impossible 
de  leur  refuser  ce  qu’ils  demandent.  J’espérais  tou¬ 
jours,  à  chaque  nouveau  perfectionnement  que  j’in¬ 
troduisais  dans  mes  procédés  opératoires,  que  je 
serais  plus  heureux  que  je  ne  l’avais  été  chez  les 
personnes  âgées;  mais  n’ayant  pas  mieux  réussi 
dans  mes  dernières  opérations  que  dans  les  pre¬ 
mières,  je  me  suis  lassé,  et  si  ce  n’étaient  les  succès 
qu'ont  eus  MM.  Nichet  et  Golrat,  l’un  chez  un  indi¬ 
vidu  de  38  ans .  l’autre  chez  un  malade  de  39  ans, 
je  conseillerais  de  refuser  d’opérer  tous  les  bègues 
qui  ont  passé  30  ans. 

La  cause  de  mes  insuccès  sur  des  malades  de 
cet  âge  ne  peut  être  attribuée  au  mode  opératoire; 
car  ,  parmi  les  bègues  de  plus  de  51  ans ,  il  en  est 
qui  ne  pouvaient ,  après  l’opération  ,  porter  la 
pointe  de  la  langue  en  avant,  lui  faire  dépasser  les 
arcades  dentaires,  preuve  que  la  section  du  muscle 
génio-glosse  avait  été  complète. 

Quelles  causes  s’opposaient  donc  chez  eux  au 
succès  ? 

L’observation  m’a  appris  qu’en  général,  après  la 
section  du  génio-glosse,  leur  langue  continuait  à 
se  porter  entre  les  dents,  par  conséquent  qu’elle 
ne  s’élevait  pas  contre  la  voûte  palatine  dans  l’arti- 
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culation  des  lettres  le  ,  ne ,  de ,  te ,  ce  qui  prouve 
que  la  section  du  génio-glosse  avait  été  insuffisante 
et  que  d’autres  agents  maintenaient  la  langue  dans 
la  position  vicieuse  où  elle  tendait  à  se  porter.  Ces 
agents  me  paraissent  être  le  tissu  sous-muqueux  de 
nature  fibreuse  qui  va  delà  langue  à  la  mâchoire, 
et  Je  musc1, 3  hyo-glosse.  Que  la  rétraction  de  ces 
parties  ait  coïncidé  avec  celle  du  génio-glosse,  ou 
qu’elle  lui  ait  été  consécutive,  on  conçoit  que  si 
elle  existe  depuis  longtemps  ,  elle  puisse  suffire 
pour  maintenir  la  position  vicieuse  de  la  langue. 

Celte  idée  m’est  suggérée  surtout  par  l’analogie 
des  opérations  de  strabisme  et  des  opérations  de 
bégaiement.  Dans  la  première  de  ces  opérations,  il 
arrive  souvent,  chez  les  adultes,  que,  lorsque  le 
muscle  est  coupé  ,  l’œil  ne  se  redresse  pas.  Pour 
ramener  celui-ci  à  sa  direction  normale  ,  il  faut 
couper  l’aponévrose  qui  est  au-dessous  du  muscle 
rétracté.  Sans  cette  section  plus  ou  moins  étendue, 
la  myotomie  oculaire  ne  réussirait  presque  jamais 
complètement  chez  les  personnes  qui  ont  dépassé 
36  ou  40  ans. 

Or  ,  ce  qui  est  vrai  pour  le  strabisme  peut  bien 
être  vrai  pour  le  bégaiement,  et  la  rétraction  des 
tissus  sous-muqueux  peut  bien  contribuer  à  main¬ 
tenir  les  choses  dans  l’état  où  elles  étaient  avant  la 
section  du  génio-glosse.  C’est  dans  cette  idée  que 
j’ai  eu  recours,  comme  complément  de  l’opération, 
à  la  section  de  la  membrane  fibreuse  maxillo-lin- 
guale  et  des  t  issus  sous-jacents  dans  toute  la  partie 
du  génio-glosse,  en  arrière  des  glandes  sous-lin¬ 
guales.  Mois  ,  dans  aucun  cas,  chez  des  adultes  de 
plus  de  30  ans,  je  n’ai  vu  cette  section  supplémen¬ 
taire  produire  un  résultat  très-avantageux. 

Résultats  obtenus  sur  les  malades  dont  le  trou¬ 
ble  dans  la  respiration  était  la  cause  princi¬ 
pale  de  la  difficulté  à  parler . 

On  a  vii,  dans  l’examen  que  j’ai  fait  des  diverses 
variétés  du  bégaiement,  que,  parmi  les  lésions  de 
la  parole,  que  l’on  confond  sous  le  nom  vague  de 
bégaiement,  il  en  est  dans  lesquelles  une  analyse 
attentive  démontre  que  la  difficulté  de  la  porole 
vient  surtout  d’un  trouble  dans  la  respiration;  tan¬ 
tôt  celui-ci  se  manifeste  dans  les  inspirations,  tan¬ 
tôt  dans  les  expirations. 

Du  moment  où  l’on  voit  distinctement  que  des 
troubles  dans  l’inspiration  et  l’expiration  peuvent 
produire  une  difficulté  de  la  parole  dont  les  phéno¬ 
mènes  se  confondent  plus  ou  moins  avec  ceux  du 
bégaiement,  on  prévoit  tout  de  suite  que  la  section 
du  génio-glosse  doit  être  tout  à  fait  impuissante  à 
guérir,  et  celle  conclusion  est  si  rigoureuse,  que 
personne  sans  doute  n’aurait  fait,  dans  ces  cas,  la 
section  des  muscles  de  la  langue,  si,  pour  reconnaî- 
les  bégaiements  par  vice  dans  la  respiration,  il  n’a¬ 
vait  fallu  qu’une  habitude  d’observer  les  vices  de  la 
parole  que  ne  possédait  aucun  chirurgien  à  l'épo¬ 
que  des  premières  applications  de  la  médecine  opé¬ 
ratoire  à  la  cure  du  bégaiement,  et  surtout  si  la 
connaissance  de  cette  infirmité  n’eût  dû  être  plus 
exacte  que  celle  qui  nous  avait  été  transmise  par 
les  auteurs  qui  s’en  étaient  occupés. 

Pour  moi ,  j’étais  loin  de  comprendre ,  dans  le 
début ,  les  distinctions  que  j’ai  ,  depuis  ,  réussi  à 
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établir;  ce  n’est  que  lorsque  j’ai  cherché  à  conce¬ 
voir  pourquoi  je  réussissais  dans  certains  casvet 
pourquoi  j’échouais  dans  d’autres,  que  j’ai  compris 
les  bégaiements  par  vice  dans  la  respiration.  Une 
fois  celle  espèce  de  bégaiement  connue,  et  l’in¬ 
succès  de  l’opération  observé  dans  quelques-uns 
des  cas  où  elle  existait ,  j’ai  opéré  des  malades  qui 
en  étaient  affectés  avec  la  prévision  que  je  ne  pour¬ 
rais  réussir;  l’expérience  a  parfaitement  confirmé 
ce  que  la  théorie  indiquait  si  bien,  et,  à  part  quelque 
amelioration  dans  les  cas  complexes  où  la  langue 
avait  de  la  difficulté  à  se  mouvoir,  en  même  temps 
que  l’inspiration  ou  l’expiration  se  faisaient  mal,  je 
n’ai  obtenu  aucune  espèce  de  résultat  avantageux 
de  la  section  du  muscle  génio-glosse,  et  je  regarde 
l’opération  pratiquée  dans  ce  cas  comme  aussi  con¬ 
traire  aux  notions  de  physiologie  pathologique  que 
repoussée  par  les  résultats  de  l’expérience. 

Si  une  opération  convient  dans  des  cas  de  ce 
genre,  elle  est  encore  à  trouver  ,  et  sa  découverte 
est  un  sujet  digne  des  plus  sérieuses  recherches.  Je 
m’en  suis  occupé,  mais  sans  arriver  à  aucun  résul¬ 
tat  satisfaisant. 

Des  récidives  après  V opération  du  bégaiement. 

\  \ 

Toutes  les  fois  que  des  muscles  ont  été  coupés, 
on  peu t  craindre  que  la  réunion  de  leurs  deux 
bouts  ne  ramène  les  choses  à  l’état  où  elles  étaient 
avant  l’opération  ,  et  dès  lors  qu’il  n’y  ait  récidive 
du  mal  qu’on  a  voulu  guérir. 

L’expérience  a  bien  démontré  qu’après  les  sec¬ 
tions  des  tendons  du  pied,  les  déformations  ne  se 
reproduisaient  pas.  On  sait  bien  que  l’opération  du 
strabisme  est  suivie  d’une  guérison  durable;  mais 
s’il  n’y  a  pas  récidive  du  pied  bot ,  on  peut  l’attri¬ 
buer  à  l’influence  des  moyens  mécaniques,  qui 
maintiennent  le  pied  dans  la  situation  où  il  a  été 
ramené  à  l’aide  de  la  section  des  muscles.  On  peut 
attribuer  la  permanence  du  succès,  après  l’opéra¬ 
tion  du  strabisme,  à  ce  que  les  muscles  antagonistes 
maintiennent  l’œil  dans  sa  rectitude  normale,  jus¬ 
qu’à  ce  que  la  cicatrisation  soit  complète;  mais 
comme,  après  la  section  du  génio-glosse,  on  ne 
peut  employer  aucun  moyen  mécanique  pour  main¬ 
tenir  la  langue  dans  une  situation  déterminée  , 
comme  les  deux  bouts  de  ce  muscle  génio-glosse 
ne  peuvent  être  maintenus  écartés  par  des  antago¬ 
nistes  qui  lui  soient  opposés  ainsi  que  le  droit 
externe  l’est  au  droit  interne  de  l’œil,  on  peut  dou¬ 
ter  de  la  permanence  de  la  guérison  après  qu’on 
a  coupé  le  génio-glosse,  dans  le  but  de  guérir  le 
bégaiement. 

On  sait  combien  l’expérience  a  justifié  ces  crain 
tes,  lorsque  l’opération  avait  été  faite  du  côté  de  la 
bouche  ,  en  faisant  à  la  membrane  muqueuse  une 
large  ouverture  ;  il  n’en  a  pas  été  de  même  pour 
l’opération  pratiquée  par  la  méthode  sous-cutanée. 
Voici  ce  que  l’expérience  m’a  appris  de  ces  suites 
éloignées  : 

J’ai  suivi  attentivement  tous  les  malades  qui  ont 
été  complètement  guéris,  et  dont  j’ai  recueilli  l’ob¬ 
servation  détaillée.  Chez  tous ,  un  seul  excepté 
(Ballard),  la  guérison  s’est  parfaitement  maintenue  ; 
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encore  chez  celui  qui  fait  exception  à  cetle  règle, 
le  bégaiement  n’est-il  revenu  qu’en  partie  ,  et  le 
résultat  définitif  de  l’opération  est-il  resté  très-sa¬ 
tisfaisant.  Chez  les  malades  qui  ont  éprouvé  de 
grandes  améliorations ,  la  récidive  a  été  plus  fré¬ 
quente.  Je  ne  puis  indiquer  avec  précision  le  rap¬ 
port  du  nombre  de  ces  récidives  à  celui  des  malades 
améliorés ,  car  il  en  est  plusieurs  que  je  n’ai  pas 
revus;  mais ,  parmi  ceux  que  j’ai  suivis  ,  elle  a  été 
d’un  cinquième  à  peu  près  ,  et  en  compensation, 
chez  quelques-uns  d’entre  eux  la  difficulté  de  la 
parole  a  diminuéavecle  temps.  Je  puis  dire  que  tous 
les  bègues  ,  rangés  dans  cette  catégorie,  et  que  j’ai 
vus  revenir  peu  à  peu  à  leur  état  primitif,  avaient 
eu  un  épanchement  sanguin  qui  leur  avait  soulevé 
fortement  la  langue.  A  mesure  que  celle-ci  s’abais¬ 
sait  avec  la  résorption,  la  difficulté  de  la  parole  se 
reproduisait  peu  à  peu,  c’est-à-dire  dans  les  quinze 
premiers  jours  après  l’opération.  Je  n’ai  pas  éprouvé 
de  récidive,  lorsque  l’amélioration  avait  été  obtenue 
sans  soulèvement  marqué  de  la  langue. 

Dans  les  cas  d’améliorations  douteuses  ou  peu 
marquées,  la  plupart  des  malades  n’ont  pas  tardé  à 
revenir  à  leur  état  primitif. 

En  considérant  l’ensemble  de  ces  résultats  ,  je 
crois  pouvoir  établir  que  la  récidive  n’est  pas 
à  craindre  lorsque  la  guérison  est  complète;  elle 
est  d'autant  plus  probable  que  l’amélioration  a  été 
moins  marquée. 

En  présence  de  ces  faits  qui  démontrent  la  per¬ 
manence  des  guérisons  complètes,  on  ne  peut  attri¬ 
buer  l’absence  du  bégaiement,  après  l’opération,  à 
la  douleur  qui  oblige  le  malade  à  parler  lentement. 
Si  cette  lenteur  était  la  cause  du  mieux  qu’ils  éprou¬ 
vent ,  ainsi  que  l’a  prétendu  M.  Malbouche,  l’amé¬ 
lioration  ne  se  maintiendrait  pas  après  que  toutes 
les  traces  de  l’opération  se  som  effacées  ;  elle  se¬ 
rait  temporaire,  tandis  que  l’expérience  démontre 
qu’elle  est  permanente  ,  du  moins  dans  le  cas  où 
l’opération  a  produit  un  résultat  complètement 
avantageux. 

Cette  permanence  des  guérisons  complètes,  lors¬ 
que  celles-ci  ont  été  obtenues  par  la  méthode  sous- 
mentale,  est  bien  digne  de  remarque;  elle  suffirait 
à  elle  seule  pour  démontrer  (pie  la  section  sous-cu¬ 
tanée  du  muscle  génio-glosse  doit  être  préférée  à 
toute  autre.  On  n’a  pas  lieu  de  s’en  étonner.  Si 
l’on  coupait  le  tendon  d’Achille  en  faisant  une  in¬ 
cision  étendue  à  la  peau,  et  que  les  bords  de  celle- 
ci  s’écartassent  tout  aussi  bien  que  les  deux  bouts 
du  tendon  divisé,  sans  aucun  doute  le  fond  de  cetle 
plaie  entrerait  en  suppuration,  et  la  cicatrisation 
définitive  ne  pourrait  s’accomplir  sans  que  les  deux 
bouts  du  tendon  ne  se  réunissent  à  très-peu  de 
distance  l’un  de  l'autre,  et  que  le  pied  ,  s’il  était 
étendu  ,  avant  l’opération  ,  ne  revint  à  sa  position 
vicieuse.  Or  ,  lorsqu’on  opère  par  la  méthode  ordi¬ 
naire  ,  qui  consiste  à  détacher  par  une  incision 
demi-circulaire  la  langue  de  la  mâchoire  inférieure, 
on  se  place  dans  les  conditions  où  je  suppose  que 
l’on  pourrait  faire  la  section  du  tendon  d’Achille, 
et  si  la  récidive  a  lieu,  loin  d’étonner,  elle  doit  pa¬ 
raître  en  quelque  sorte  nécessaire.  Que  l’on  opère, 
au  contraire  ,  ainsi  que  je  le  fais  ,  par  la  méthode 
sous-cutanée,  l’épanchement  de  sang  et  de  fausses 


membranes  qui  se  fait  entre  les  parties  divisées 
s’organise  comme  après  la  section  sous-cutanée  du 
tendon  d’Achille  et  forme  une  masse  de  tissus  vi¬ 
vants,  toujours  plus  ou  moins  épaisse,  qui  s’inter¬ 
pose  entre  les  parties  divisées  et  en  augmente  né¬ 
cessairement  la  longueur.  Dans  ce  cas  ,  la  récidive 
n’a  pas  lieu  ;  en  se  guidant  sur  l’analogie,  on  voit 
aussi  qu’on  ne  doit  pas  la  craindre. 

Si  je  m’en  rapporte  aux  faits  que  je  vois  dans 
Jes  journaux  ,  l’on  obtiendrait  des  résultats  immé¬ 
diats  plus  souvent  avantageux  par  un  large  débri- 
dement  du  côté  de  la  bouche  que  je  n’en  obtiens  par 
la  méthode  sous-mentale;  mais  ce  désavantage,  s’il 
en  existe,  est  largement  compensé  par  la  perma¬ 
nence  presque  constante  des  guérisons  qui  suivent 
l’emploi  de  mes  procédés. 

( 

Résumé» 

L’ensemble  de  ce  mémoire  peut  se  résumer  par 
les  propositions  suivantes  : 

1°  Pour  bien  observer  les  bègues ,  il  faut  leur 
faire  répéter  ,  la  bouche  légèrement  ouverte  ,  les 
sons  élémentaires  de  la  langue  française,  et  spécia¬ 
lement  /e,  no  ,  de  ,  te  ,  et  observer  la  position  que 
prend  la  langue  dans  l’articulation  de  chacun  de 
ces  sons. 

62°  Dans  l’observation  des  bègues  qui  parlent,  il 
faut  étudier  avec  soin  le  mode  suivant  lequel  se 
font  les  inspirations  et  les  expirations,  recher¬ 
cher  surtout  les  arrêts  brusques  de  celte  dernière 
fonction. 

5°  Les  phénomènes  élémentaires  qui  peuvent 
produire  le  bégaiement  sont  :  la  tendance  de  la 
langue  à  se  porter  en  avant  et  en  bas  ;  les  obstacles 
qui,  dans  l’exercice  de  la  parole,  arrêtent  brusque¬ 
ment  l’expiration;  les  inspirations  intempestives 
avant  et  au  milieu  des  mots.  Ces  divers  phénomènes 
peuvent  exister  isolément  ou  simultanément. 

4°  Lorsque  le  bégaiement  dépend  en  totalité  ou 
en  partie  de  la  tendance  qu’a  la  langue  à  se  porter 
en  bas  et  en  avant,  la  section  du  génio-glosse  est 
indiquée  ;  lorsqu’il  dépend  de  troubles  dans  les 
phénomènes  inspiratoires  ou  expiratoires  ,  cette 
section  est  irrationnelle,  et  l’on  ne  connaît  aucune 
opération  qui  soit  en  rapport  avec  la  nature  du 
mal. 

b°  La  section  du  muscle  génio-glosse  doit  être 
faite  par  la  méthode  sous  mentale,  en  ayant  soin  , 
si  cela  est  nécessaire,  de  détacher  à  leur  insertion 
osseuse  les  aponévroses  qui  unissent  la  mâchoire 
inférieure  et  la  langue. 

6°  La  preuve  la  plus  positive  de  la  section  com¬ 
plète  du  genio-glosse  est  l’impossibilité  où  est  le 
malade  de  tirer  la  langue  hors  de  la  bouche.  Ce 
signe  doit  servir  de  guide  dans  l’opération. 

7°  La  section  sous-cutanée  du  muscle  génio- 
giosse  est  très-simple  dans  ses  suites.  Dans  quelques 
cas  très-rares,  dans  le  vingtième  à  peu  près  des  opé¬ 
rations,  on  a  observé  un  soulèvement  de  la  langue 
par  un  épanchement  sanguin  ,  qu’il  imporle  de 
prévenir,  mais  qui  n’a  jamais  eu  d’issue  funeste. 
L’est  le  seul  accident  qui  soit  propre  à  la  méthode. 

8°  Lorsque  le  bégaiement  est  dû  à  la  tendance 
qu'a  la  langue  à  se  porter  en  bas  et  en  avant ,  la 
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section  du  génio-glosse  produit  une  guérison  pres¬ 
que  assurée.  Lorsque  la  difficulté  de  parler  dépend 
de  troubles  dans  la  respiration  ,  cette  section  est 
complètement  inutile. 

9°  Les  guérisons,  ou  les  grandes  améliorations 
du  bégaiement  ,  obtenues  par  la  méthode  sous- 
mentale  se  maintiennent  constamment,  à  moins 
qu’elles  n’aient  coïncide  avec  un  soulèvement  con¬ 
sidérable  de  la  langue  ;  dans  ce  dernier  cas  ,  le  mal 
peut  se  reproduire  à  mesure  que  l’épanchement  se 
dissipe  et  que  la  langue  s’abaisse. 

10°  Si  l’on  se  bornait  à  opérer  les  malades  qui 
ont  moins  de  25  ans  ,  qui  répètent  les  mêmes  sylla¬ 
bes  ,  dont  la  langue  a  de  ia  tendance  à  se  porter 
entre  les  dents,  et  dont  les  inspirations  ne  sont 
pas  troublées  dans  l’exercice  de  la  parole  ,  on 
compterait  presqu’autant  de  succès  que  d’opéra¬ 
tions,  et  ces  succès  seraient  durables. 

Mais  si  l’on  opère  indistinctement  tous  ceux  dont 
la  parole  est  difficile  et  qui  viennent  demander  les 
secours  de  l’art,  on  doit  s’attendre  à  une  grande 
proportion  d’insuccès.  Aujourd’hui ,  lorsque  ces 
malades  se  présentent  à  moi ,  je  leur  exprime  fran¬ 
chement  mes  doutes  sur  le  résultat  heureux  de  l'o¬ 
pération,  et  si,  comme  il  arrive  d’ordinaire,  séduits 
par  les  succès  dont  ils  ont  entendu  parler,  ils  insis¬ 
tent  pour  être  opérés,  je  cède  sans  peine  à  leurs 
désirs,  car,  si  je  ne  réussis  pas,  il  n’en  résulte 
ancun  inconvénient ,  et  deux  ou  trois  jours  après 
l’opération  ils  reprennent  leurs  travaux  sans  avoir 
besoin  d’aucune  précaution  particulière. 

11°  Si  la  thérapeutique  a  fait  une  véritable  con¬ 
quête  dans  la  section  du  génio-glosse ,  appliquée 
aux  vices  de  la  parole  qui  dépendent  de  la  tendance 
qu’a  la  langue  à  se  porter  en  bas  et  en  avant ,  elle 
n’a  rien  gagné  aux  opérations  nouvelles  pour  les 
cas  où  la  difficulté  vient  de  troubles  dans  la  respi¬ 
ration  et  de  la  tendance  que  peut  avoir  la  langue  à 
se  porter  dans  tout  autre  sens  que  celui  où  l’on  en¬ 
traîne  le  génio-glosse.  Mais  c’est  beaucoup  déjà  de 
distinguer  ce  qui  appartient  à  la  science  et  ce  qui 
lui  manque  encore.  De  grands  travaux  sont  encore 
nécessaires  pour  éclairer  complètement  la  question 
du  bégaiement;  mais  les  progrès  rapides  qui  ont 
signalé  cette  année-ci  sont  un  puissant  encourage¬ 
ment  pour  l’avenir  et  le  gage  des  découvertes  qui 
pourront  remédier  aux  vices  de  la  parole  contre 
lesquels  nos  moyens  actuels  sont  encore  impuis¬ 
sants. 
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59.  Défaut  de  prononciation  auquel  on  a  remédie 
pur  une  opération  chirurgicale  ;  par  le  profes¬ 
seur  Wutzer. 

Obs.  —  M.  Robert  Berg,  de  Solingen,  candidat  en 
théologie,  vint  consulter,  en  février  1852,  M.  le 
professeur  Wutzer,  pour  un  défaut  de  prononcia¬ 
tion  qui  consistait  'a  ne  pouvoir  articuler  la  con¬ 
sonne  L.,  et  l’empêchait  par  conséquent  de  parler 


en  public.  Après  avoir  bien  examiné  les  organes  de 
la  phonation,  le  chirurgien  crut  devoir  l’attribue 
à  un  épaississement  de  la  luette  et  du  voile  du  palais, 
qui  était  causé  par  un  rapprochement  trop  grand 
des  deux  branches  de  la  mâchoire  inférieure,  et  es¬ 
péra  d’y  remédier  en  amincissant  le  voile  du  palais 
qu’il  a  habitué  pendant  quelques  jours  au  contact 
des  corps  étrangers. 

Le  20  février  1852,  il  a  entrepris  une  opération 
dans  laquelle  il  a  été  assisté  par  M.  le  docteur  Nasse, 
actuellement  professeur  a  Marbourg;  à  cet  effet,  il 
a  tendu  le  voile  du  palais  à  l  aide  d'une  érigne  im¬ 
plantée  dans  la  luette,  et  a  essayé  d’enlever  une  lame 
antérieure  de  tissu  à  l’aide  d’un  bistouri  soudé  sur 
le  plat;  mais  cet  instrument  n’ayant  pas  été  trouvé 
commode  fut  immédiatement  remplacé  par  un  bis¬ 
touri  droit  ordinaire ,  avec  lequel  le  chirurgien  a 
d’abord  pratiqué  une  légère  incision  conduite  en 
demi-cercle  de  -droite  à  gauche  depuis  la  base  du 
voile  du  palais  jusqu’au  bord  gauche  de  cet  organe; 
puis  il  a  accroché  avec  l’érigne  le  bord  libre  du 
lambeau  formé,  et  en  disséquant  de  droite  à  gauche, 
il  a  ainsi  enlevé  une  couche  épaisse  d’une  à  deux 
lignes  de  la  face  antérieure  du  voile  du  palais.  L’hé¬ 
morragie  fu t arrêtée  facilemeiità  l’aide  d’eau  fraîche; 
la  cicatrisation  se  fit  promptement;  peu  à  peu  les 
muscles  tenseurs  produisirent  un  effet  plus  sensible 
sur  le  voile  du  palais,  et  déjà  le  vingt-troisième  jour 
après  l’opération,  la  lettre  L  put  être  distinctement 
prononcée. 

Voici  la  traduction  d’une  lettre  que  M.  le  pasteur 
Berg  a  adressée  à  M.  Wutzer: 

«  Le  vice  de  prononciation  dont  j’ai  été  affecté 
existait  depuis  mon  enfance;  il  consistait  dans 
l’impossibilité  de  prononcer  la  lettre  L;  à  la  place 
je  produisais  un  son  nasal  tenant  le  milieu  entre  N 
et  L.  Je  dois  en  outre  convenir  que  mon  langage 
avant  l’opération  avait  quelque  chose  de  forcé,  qu’à 
la  vérité  je  n’attribue  pas  à  une  cause  physique; 
mais  je  pense  que,  quoique  la  prononciation  de 
toutes  les  lettres,  à  l’exception  de  L,  me  fût  facile 
sous  tous  les  rapports,  je  devais  paraître  embarrassé 
dans  la  conversation  ;  car,  malgré  ma  grande  habi¬ 
tude  d’éviter  les  mots  avecL,  souvent  il  arrivait 
que  je  ne  pouvais  immédiatement  les  remplacer  par 
d’autres  ou  par  des  périphrases,  et  je  m’arrêtais  au 
milieu  des  mots,  surtout  lorsqu’il  s’agissait  du  nom 
d’une  personne  que  je  décrivais  souvent  jusqu’à  ce 
qu’un  auditeur  la  nommât.  Si  malgré  toutes  mes 
peines,  je  ne  parvenais  pas  à  éviter  les  L,  je  me 
trouvais  dans  l’embarras,  je  me  fâchais,  et  je  devais 
paraître  très-emprunté  aux  personnes  qui  ne  me 
connaissaient  pas.  Le  défaut  de  prononciation  dis¬ 
parut  vingt-trois  jours  après  l’opération  ;  dès  ce 
moment  j’ai  pu  prononcer  la  lettre  Lsans  la  moindre 


difficulté;  pourtant  il  se  passa  encore  quelques  se¬ 
maines  avant  qu’elle  me  fut  aussi  familière  que  les 
autres  lettres,  et  je  ne  parvins  plus  à  reproduire  ce 
faux  son  nasal  dont  je  me  servais  auparavant. 
D’après  le  dire  de  mes  parents,  ce  même  défaut  n’a 
été  observe  qu’une  fois  dans  notre  famille  ,  chez  un 
petit-neveu  de  ma  grand’mère,  qui  en  fut  débarrassé 
sans  le  secours  de  l’art  à  l’âge  de  5  ans.  Chaque  fois 
que  je  prêche,  je  me  rappelle,  qu’après  Dieu  ,  c’est 
à  vous  que  je  dois  la  satisfaction  d’avoir  pu  conti- 
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ntier  une  vocation  dans  latjnelle je  trouve  mon  bon¬ 
heur. 

«  Agréez,  etc.  » 

Solingen,  le  24  février  1841. 

(  Bonncr  Organ  fur  die  llulkunde .  ) 


40  .Re?narqucs  préliminaires  sur  le  traitement  des 
déviations  de  l  épine  parla  section  des  muscles 
du  dos;  lues  a  /’ Académie  des  Sciences  le  1  0  août 
1841  ;  par  M.  le  docteur  Jules  Gulrin(I), 

Il  y  a  juste  deux  cents  ans  qu’un  chirurgien 
hollandais,  Isaacius  Minius,  dont  le  nom  était  tombé 
dans  l’oubli ,  pratiqua  pour  la  première  fois  la  sec¬ 
tion  du  tendon  du  sterno-mastoïdien  pour  un  cas 
de  torticolis.  Cent  quarante  ans  plus  tard,  un  autre 
chirurgien  étranger,  Lorenz,  appliqua  au  tendon 
d’Achille,  pour  un  cas  de  pied  bot,  l’opération  pra¬ 
tiquée  exclusivement  jusque-là  par  plusieurs  chirur¬ 
giens,  sur  le  tendon  du  sterno-mastoïdien.  Ces 
deux  opérations,  pendant  près  de  deux  siècles, 
furent  reprises  et  abandonnées,  et  reprises  encore 
jusqu’à  ces  derniers  temps,  où  elles  acquirent, 
entre  les  mains  de  quelques  contemporains,  la  plu¬ 
part  des  perfectionnements  manuels  dont  elles 
étaient  susceptibles.  De  1854  à  1857,  une  foule  de 
chirurgiens  fiançais  et  étrangers  pratiquèrent  la 
section  du  tendon  d’Achille  pour  le  pied  bot,  un 
plus  petit  nombre  y  ajoutant  la  section  du  tendon 
du  sterno  mastoïdien  pour  le  torticolis.  Le  carac¬ 
tère  essentiel  de  celle  première  epoque  de  la  téno¬ 
tomie  est  purement  mécanique  çt  empirique.  On 
divisait  ces  deux  tendons,  parce  qu’ils  faisaient 
obstacle  direct  au  redressement  du  col  et  du  pied, 
et  parce  qu’ils  se  montraient  extérieurement  comme 
tels,  sous  l’apparence  de  cordes  saillantes  et  ten¬ 
dues  entre  les  parties  qu’on  s’efforçait  d’écarter.  On 
ne  voyait  dans  leur  résistance  que  l’empêchement 
mécanique,  et  dans  leur  division  qu’un  meyen  plus 
expéditif  de  faire  disparaître  cet  empêchement.  Le 
caractère  empirique  n’était  pas  moins  évident. 
Depuis  deux  cents  ans  on  n’avait  fait  (pie  répéter 
la  section  des  deux  mêmes  tendons,  et  le  nombre  et 
la  fréquence  de  ces  répétitions  de  la  même  opération 
avait  crû  en  proportion  du  nombre  et  de  la  fré¬ 
quence  de  celles  qui  les  avaient  précédées.  C’est 
ainsi  que  pendant  les  années  1856,  1857  et  1758, 
on  lit  des  centaines  de  fois,  dans  toute  l’Europe, 
la  section  du  tendon  d’Achille,  mais  du  seul  tendon 


(1)  Ce  mémoire  a  été  fait  en  réponse  à  une  attaque  directe 
portée  devant  l’Académie  des  Sciences.  Il  ne  devait  être  pu¬ 
blié  qu’a  près  le  rapport  de  la  commission  chargée  de  juger 
l'attaque  et  la  réplique.  Mais  l’adversaire  de  la  myotomie 
rachidienne  (M.  Bouvier)  ,  pour  des  motifs  que  le  public 
appréciera,  n’a  pas  cru  devoir  attendre  le  jugement  de  la 
commission.  Il  vient  de  publier  son  travail  dans  le  numéro 
de  décembre  de«  Annales  de  chirurgie. 


d’Achille,  sans  songer  à  aller  au  delà.  On  rappli¬ 
quait  indistinctement  et  exclusivement  aux  diverses 
variétés  du  pied  bot,  ainsi  que  l’atteste  le  titre  seul 
des  ouvrages  publiés  à  cetle  époque.  C’était  l’opé¬ 
ration  à  la  mode;  on  l’appelait  l’opération  de 
M.  Stromeyer,  parce  que ,  en  effet,  ce  chirurgien 
l’avait  remise  une  dernière  fois  en  crédit,  avec  des 
perfectionnements  d’execution  très-utiles.  Mais,  je 
le  répète,  on  ne  songeait  pas  à  aller  au-delà  du 
tendon  d’Achille,  et  si  l’on  y  avait  joint,  dans  des 
cas  très-rares  et  très-exceptionnels,  la  section  d’un 
ou  de  deux  des  petits  tendons  des  extenseurs  et  des 
fléchisseurs  des  orteils ,  c’est  qu’ils  s’étaient  mon¬ 
trés,  comme  le  tendon  d’Achille,  avec  le  caractère 
extérieur  d’obstacles  mécaniques  directs  au  redres¬ 
sement  de  quelque  orteil  étendu  ou  fléchi.  Dans 
cette  préoccupation  exclusive  pour  l’opération ,  et 
pour  l’opération  ainsi  bornée,  il  n’etait  venu  à 
l’idée  de  personne  de  rechercher  quelle  pouvait  être 
la  nature  du  raccoure  .ssement  des  tendons  trop 
courts,  de  remonter  à  la  cause  de  ce  raccourcisse¬ 
ment.  On  regardait  celte  question  comme  oiseuse , 
ou  plutôt  on  n’y  pensait  pas.  Les  uns,  comme 
M.  Sromeyer,  n’en  avaient  dit  mot  ;  les  autres  avaient 
parlé  incidemment  d’atrophie  du  muscle,  d’arrêt  de 
développement,  de  retrait  consécutif  à  une  position 
vicieuse  du  fœtus,  mais  personne  n’avait  donne 
sciemment  la  signification  du  fait;  et  l’insouciance 
et  l’ignorance  où  l’on  était  à  l’égard  du  point  de 
science  s’accordait  parfaitement  avec  la  routine  de 
la  pratique;  car,  dépourvue  qu’était  cette  dernière 
de  toute  indication  étiologique,  rationnelle,  elle  ne 
faisait  que  ce  qu’on  avait  fait,  et  restait  ainsi  par¬ 
quée  dans  le  même  cercle  depuis  deux  cents  ans. 

Sur  ces  entrefaites ,  l’Academie  des  Sciences  avait 
mis  et  maintenu  au  concours  pour  sujet  du  grand 
prix  de  chirurgie,  durant  six  années,  de  1850 
à  1856,  la  question  générale  des  difformités  du 
système  osseux.  Pendant  qu’on  s’occupait,  dans  le 
public  médical,  du  fait  pratique  de  la  section  du 
tendon  d’Achille  ,  le  veste  sujet  proposé  par  l’Aca¬ 
démie  éveillait  dans  l’esprit  des  concurrents  le 
besoin  scientifique  de  remonter  à  l’origine  de  la 
difformité.  Parmi  ceux-ci,  il  en  est  un  qui  s’est 
vivement  préoccupé  de  la  nature,  de  la  signification 
et  de  l’importance  de  la  brièveté  des  muscles  dont 
on  avait  divisé  jusque-là  les  tendons;  et  là  où  ou 
n’avait  vu  qu’un  accident  particulier,  qu’un  symp¬ 
tôme  de  la  difformité,  qu'une  indication  intercur¬ 
rente  de  pratique  empirique,  il  crut  apercevoir  une 
cause,  un  principe,  un  fait  général ,  en  un  mot  le 
point  de  départ  d’une  théorie  nouvelle  des  difformi¬ 
tés  congénitales  de  tout  le  système  osseux,  et  de  la 
constitution  rationnelle  et  scientifique  de  la  myoto¬ 
mie  généralisée.  Pour  lui,  la  tension  du  sterno- 
mastoïdien  ou  du  tendon  d’Achille  fut  l’expression 
d’un  spasme  musculaire  ancien ,  d’une  rétraction 
antérieure  à  la  naissance,  émanant  d’une  affection 
des  centres  nerveux  ou  des  nerfs  eux-mèmes.  Celle 
doctrine,  établie  et  démontrée  par  des  faits,  des 
observations  et  des  expériences  de  toute  nature, 
renfermait  trois  grandes  conséquences. 

La  première  :  Que  tous  les  muscles  du  corps 
faisant  partie  d’un  même  système ,  et  étant  pla¬ 
cés,  comme  le  sterno-mastoïdien  et  les  muscles 
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du  mollet ,  sous  la  dépendance  d'un  même  sys¬ 
tème  nerveux ,  peuvent,  au  même  titre  que  ces 
derniers,  être  atteints  successivement  ou  simul¬ 
tanément,  a  differents  degrés,  de  rétraction ,  et 
produire ,  comme  eux ,  des  difformités  des  di¬ 
verses  parties  clu  squelette. 

Ta  seconde  :  Que  la  rétraction ,  pouvant  occu¬ 
per  successivement  ou  simultanément ,  à  diffé¬ 
rents  degrés ,  tous  les  muscles  d'une  même 
partie  du  squelette,  doit  engendrer  autant  d'ele- 
ments  de  forme  et  de  direction  différentes  dans 
chaque  variété  du  même  siège  qu'il  y  a  démuselés 
rétractés.  La  première  conséquence  constituait 
donc  la  variété  dans  l’espèce;  la  seconde,  les  élé¬ 
ments  de  diversité  dans  la  variété. 

lia  troisième  conséquence,  déduite  des  deux 
précédentes,  était  qu'il  faut  appliquer  à  tous  les 
muscles  rétractés ,  c'est-à-dire  a  toutes  les  va¬ 
riétés  de  l'espèce  et  à.  tous  les  éléments  de  diver¬ 
sité  de  chaque  variété ,  éléments  de  siège,  de 
forme  et  de  direction ,  l'opération  qu'on  n'avait 
appliquée  qu' empiriquement  jusque-là  a  deux 
seuls  tendons ,  c'est-à-dire  à  deux  éléments  em¬ 
piriques  et  indéterminés  de  deux  variétés  de 
difformités . 

(Jette  théorie  présentée,  au  commencement  de 
1 83(5,  au  concours  de  l’Académie,  dans  les  faits  qui 
lui  servent  de  base,  eut  l'honneur  d’obtenir  son 
approbation.  Le  rapport  sur  le  concours  la  signala 
comme  d'une  tre s-grande  importance  :  ce  sont 
les  termes  du  rapport  (I). 

Dès  lors  une  révolution  s’opéra  dans  la  ténotomie. 
L’auteur  de  la  théorie  ,  après  avoir  formulé  explici¬ 
tement  les  principes  étiologiques  et  la  méthode  thé¬ 
rapeutique  qui  en  découlent,  en  lit  lui-même  un 
grand  nombre  d’applications.  Soit  par  sa  propre 
initiative,  soit  avec  le  concours  d’autres  chirurgiens 
de  différents  pays,  agissant  implicitement  ou  expli¬ 
citement  sous  l’inspiration  de  la  théorie  de  la 
rétraction  musculaire,  on  connut  une  foule  de  diffor¬ 
mités  mal  déterminées  ou  même  tout  à  fait  inaper¬ 
çues  jusque  la,  et  on  vit  la  ténotomie  s’étendre  à  tous 
les  tendons,  la  myotomie,  l’aponévrotomie  et  la 
syndesmotomie  à  tous  les  muscles,  aponévroses  et 
ligaments  du  corps,  le  tout  réalisé  par  la  méthode 
sous-cutanée,  dont  les  principes,  la  signification 
essentielle  et  la  parfaite  innocuité  venaient  d’être 
établis  sur  l’expérience  directe.  Dans  l’espace  de 
deux  années  au  plus,  j’exécutai  et  je  réduisis  en 
principe  la  section  sous-cutanée  des  tendons,  des 
muscles  de  la  jambe  et  du  pied  pour  les  diverses 
variétés  du  pied  bot  ;  celle  des  muscles  île  la  cuisse 
et  du  genou  pour  toutes  les  difformités  du  genou; 
celle  des  muscles  du  ^bassin  et  de  la  cuisse  pour  les 
difformités  de  la  hanche;  celle  des  muscles  de 
l’épaule,  du  bras,  de  l’avant-bras,  de  la  main  et  des 
doigts,  pour  les  difformités  de  ces  différentes  parties 
du  squelette;  finalement,  la  myotomie  fut  appliquée 
aux  muscles  de  l’œil  et  de  la  langue  pour  le  stra¬ 
bisme ,  la  myopie  et  le  bégaiement.  Tels  ont  été 


(1)  Rapport  sur  le  concours  pour  le  grand  prix  de  chirur¬ 
gie,  1H37,  p.  20. 


l’origine,  la  marche  et  les  résultats  de  la  théorie 
nouvelle  des  difformités,  et  la  constitution  scienti¬ 
fique  et  rationnelle  de  la  méthode  chirurgicale  qui 
e»i  a  pris  naissance. 

Or,  qu’est-ce  que  cette  théorie  et  celte  méthode 
chirurgicale,  sinon  un  double  fait  matériel,  général, 
le  fait  de  la  rétraction  musculaire,  déformant  suc¬ 
cessivement  on  simultanément  toutes  les  parties  du 
squelette  ,  et  la  myotomie  déliant  toutes  les  parties 
bridées,  déformées  par  la  rétraction  musculaire;  en 
d’autres  termes,  un  remède  général  à  une  cause 
générale ,  et  un  même  remède  particulier  pour 
chacune  des  dépendances  particulières  de  celte 
cause?  Car  si  la  théorie  est  vraie,  c’est-à-dire  si  le 
fait  de  la  rétraction  musculaire  a  bien  le  caractère 
essentiel  et  de  généralité  que  nous  lui  avons  reconnu, 


il  doit  offrir  ce  caractère  dans 


ses  diverses  manifes¬ 


tations  de  siège  et  de  degré  ,  et  entraîner,  comme 
conséquence  légitime  et  rigoureuse,  la  nécessité 
d'appliquer  à  ces  diverses  manifestations  le  remède 
reconnu  précédemment  rationnel  el  efficace  pour 
l’un  ou  quelques-uns  de  ses  effets  immédiats;  sauf  à 
prendre  en  considération  les  conditions  secondaires 
qui  différencient  chaque  cas  particulier.  Eh  bien  ! 
ce  que  la  raison  m’a  permis  de  poser  d’une  manière 
si  formelle  en  principe,  l’assentiment  des  hommes 
el  l’expérience  l’ont  réalisé  et  confirmé  en  applica¬ 
tion.  Un  a  compris  partout  que  les  muscles  du  pied 
peuvent  se  rétracter  comme  ceux  de  la  jambe;  ceux 
de  la  jambe  comme  ceux  du  genou  ,  ceux  du  genou 
comme  ceux  de  la  hanche,  ceux  de  la  hanche  comme 
ceux  du  col,  c’est-à-dire  de  ia  portion  supérieure  de 
la  colonne  vertébrale;  ceux  du  col  comme  ceux  de 
l’épaule,  ceux  del’cpaule  comme  ceux  du  bras,  ceux 
du  bras  commeceux  de  l’avant-bras,  ceux  de  l’avant- 
bras  comme  ceux  de  la  main  ou  des  doigts  ;  finale¬ 
ment  ceux  de  la  langue  comme  ceux  de  l’œil;  et  on 
a  reconnu  aux  difformités  émanant  de  ces  diverses 
manifestations  d’une  même  cause  le  même  caractère 
essentiel,  et  on  a  expérimenté,  admis  et  consacré 
pour  chacune  d'elles  en  particulier  l’efficacité  de  la 
ténotomie,  c’est-à-dire  de  la  méthode  générale  que 
l’induction  m’avait  permis  de  conclure  rationnelle¬ 
ment  de  leur  communauté  d’origine.  Qu’on  le  re¬ 
marque  bien,  toutes  les  applications  que  je  viens 
d’énumérer  sont  admises  dans  toute  i’Europe,  je  ne 
dis  pas  comme  des  dépendances  d’une  seule  et  même 
idée,  dejinon  idée  à  moi;  car  une  lois  le  principe  de 
la  théorie  et  de  la  méthode  connu  ,  ce  principe  est 
si  simple  que  chacun  a  fini  par  le  regarder  comme 
sa  légitime  propriété,  sauf  à  régler  plus  lard  avec 
toutes  ces  réinventions  de  détail  ;  qu’on  le  remarque 
bien,  dis-je,  toutes  ces  dépendances  de  la  rétraction 
musculaire  sont  admises  presque  vulgairement  par 
tous  ceux  qui  se  sont  occupés  du  traitement  des 
difformités;  el  si  quelques  chirurgiens  continuent 
à  appliquer  la  ténotomie  et  la  myotomie,  plutôt 
sous  les  inspirations  d’un  étroit  empirisme  qui  se 
débarrasse,  chemin  faisant,  des  obstacles  qu’il  ren¬ 
contre,  que  guidés  par  des  principes  et  une  méthode 
qui  les  leur  feraient  prévoir,  les  résultats  de  leur 
expérience  n’en  sont  pas  moins  confirmatifs  de  ces 
principes  et  de  celte  méthode. 

Cependant,  parmi  les  applications  réalisées  de  la 
théorie  et  de  la  méthode,  il  en  est  une  qui  n’a  pas 


no 
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reçu  le  même  accueil  que  les  autres.  Non-seulement 
on  conteste  la  possibilité  et  la  réalité  de  ses  résul¬ 
tats,  mais  on  dresse  des  accusations  contre  elle  ; 
on  veut  la  proscrire  comme  une  conception  ab¬ 
surde  ,  inutile  ,  dangereuse  ,  et  surtout  comme 
n’ayant  aucun  lien  légitime  de  parenté  avec  les  au¬ 
tres  dépendances  de  la  théorie.  Pourquoi  celte 
exception  et  cette  proscription  ?  Cela  paraît  difficile 
à  dire,  car  il  semble  incroyable,  au  premier  abord, 
qu’en  admettant  que  la  plupart  des  muscles  du 
corps  puissent  se  rétracter  ,  et ,  en  se  rétractant , 
produire  des  difformités ,  et  que  les  muscles  ré¬ 
tractés  puissent  et  doivent  être  divisés,  on  fasse 
exception  à  ces  deux  règles  pour  les  muscles  de 
l’épine  ,  sans  autre  motif  de  celte  exception  que 
parce  que  ce  sont  les  muscles  de  l’épine.  Cela  est 
bien  plus  incroyable  encore ,  quand  on  considère 
que  les  mêmes  personnes,  qui  ne  veulent  à  aucun 
prix  ni  des  déviations  de  l’épine  par  rétraction 
musculaire,  ni  de  la  myotomie  rachidienne,  regar¬ 
dent  comme  chose  naturelle,  comme  chose  vulgaire, 
l’application  de  la  même  doctrine  et  de  la  même 
pratique  à  l’étiologie  et  au  traitement  de  torticolis. 
Or,  qu’esl-ce  que  le  torticolis  ?  C’est  la  déviation 
du  cou,  c’est-à-dire  de  l’extrémité  supérieure  de  la 
colonne  vertébrale  ;  et  les  muscles  et  les  os  qui  en¬ 
trent  dans  la  composition  du  torticolis  ne  diffèrent, 
essentiellement  parlant,  des  muscles  et  des  os  qui 
entrent  dans  la  composition  des  déviations  de  l’é¬ 
pine  ({lie  parce  qu’ils  sont  placés  un  peu  plus  haut 
que  ces  derniers ,  que  parce  qu’ils  appartiennent 
à  la  région  cervicale,  tandis  que  les  autres  appar¬ 
tiennent  à  la  région  dorsale.  En  ramenant  la  discus¬ 
sion  à  des  termes  aussi  simples,  la  distinction  qu’on 
voulait  faire  entre  les  déviations  musculaires  de 
l'épine  et  les  autres  difformités  du  squelette  de 
même  origine'est  inconcevable,  et  elle  serait,  qu’on 
me  passe  ie  terme,  véritablement  inouïe,  si  la  ques¬ 
tion  eût  été  posée  comme  je  viens  de  le  faire.  Mais 
pour  l’honneur  de  nos  adversaires,  et  par  amour 
de  la  vérité,  je  «lois  le  reconnaître,  ils  ne  se  placent 
pas  à  ce  point  de  vue  simple,  général,  d’où  l’on 
découvre  les  rapports  essentiels  des  parties  d’un 
même  tout,  à  travers  les  différences  secondaires 
qui  obscurcissent  et  masquent  ces  rapports.  Ils  s’i- 
solen,  au  contraire  ,  en  présence  des  accidents  dif¬ 
férentiels  du  cas  particulier,  et  ils  établissent  sur 
ces  accidents  toutes  les  ressources  de  leur  opposi¬ 
tion.  Or,  la  déviation  de  l’épine  et  la  myotomie  ra¬ 
chidienne ,  considérées  comme  cas  particuliers  de 
la  théorie  et  de  la  méthode  générale  dans  lesquelles 
elles  rentrent,  offrent  à  la  polémique  du  détail  une 
foule  de  différences  bien  capables  d’expliquer  ses 
méprises  et  de  la  maintenir  dans  son  aveuglement. 
Car,  matériellement  parlant,  une  déviation  de  l’é¬ 
pine  est  bien  autre  chose  qu’un  pied  bot,  quoique 
l’un  et  l’autre  soient  primitivement  les  produits  de 
la  même  cause.  La  position  verticale  de  la  colonne, 
le  nombre  considérable  de  ses  pièces,  leur  mobilité, 
le  nombre  et  les  rapports  si  compliqués  de  ses 
muscles ,  les  conditions  d’équilibre  auxquelles  os 
et  muscles  doivent  satisfaire  .  l’altération  de  tou¬ 
tes  ces  conditions  par  la  difformité  ,  les  altérations 
consécutives  de  toutes  ces  pièces  osseuses,  de  tous 
ces  faisceaux  musculaires,  variant  pour  la  direc¬ 


tion,  la  forme,  la  dimension  et  la  texture,  avec  le 
siège,  l’étendue,  la  direction,  le  degré  et  l’ancien¬ 
neté  de  la  difformité,  constituent  une  série  de  pro¬ 
blèmes  scientifiques  de  la  plus  inextricable  difficulté, 
qui  sont  fort  loin  de  se  retrouver  dans  le  pied-bot, 
ou  qui,  du  moins,  sont  loin  d’offrir,  dans  cette  dif¬ 
formité,  la  même  importance  et  les  mêmes  consé¬ 
quences  que  dans  la  déviation  de  l’épine.  En 
pratique,  les  mêmes  complications,  les  mêmes  dif¬ 
ficultés  se  retrouvent.  11  ne  s’agit  pas  d’un  pied 
étendu  à  fléchir  sur  la  jambe,  et  du  tendon  d’Achille 
à  diviser  pour  obtenir,  tant  bien  que  mal,  ce  gros¬ 
sier  résultat;  mais  il  s’agit  de  remédier  à  de  nom¬ 
breuses  courbures  et  à  toutes  les  altérations  secon¬ 
daires  qu’elles  impliquent;  de  combattre  des  modi¬ 
fications  de  direction  ,  de  forme  ,  de  dimension,  de 
texture  de  toutes  les  parties  déplacées  et  des  parties 
environnantes  sur  lesquelles  elles  agissent  ;  de  ré¬ 
tablir  des  conditions  d’équilibre  troublées;  finale¬ 
ment  ,  de  choisir ,  de  reconnaître  ,  dans  deux  ou 
trois  cents  faisceaux  musculaires,  ceux  qui  sont 
rétractés  et  qu’il  faut  diviser.  Ajoutons  que  la  po¬ 
sition  verticale  de  la  colonne,  la  rendant  tributaire 
d’une  foule  de  causes  de  déviations  autres  que  la 
rétraction  musculaire  ,  et  que  ces  causes  ,  pouvant 
intervenir  pour  diminuer,  accroître  ou  neutraliser 
les  effets  primitifs  de  la  rétraction,  avec  laquelle 
elles  combinent  leur  influence  ,  réalisent  autant 
de  complications  bien  capables  de  dérouter  des 
esprits  peu  attentifs,  de  décourager  des  hommes 
peu  persévérants,  en  masquant  a  leurs  yeux  les 
analogies  qui  existent  réellement  entre  les  dévia¬ 
tions  de  l’épine  et  les  autres  difformités  articulaires 
de  la  même  origine. 

En  mettant,  comme  je  viens  de  le  faire  ,  en  évi¬ 
dence  les  faits  et  les  principes  qui  servent  de  base 
à  cette  analogie,  et  les  causes  (pii  expliquent,  jusqu’à 
un  certain  point,  la  méprise  et  l’opposition  de  mes 
adversaires,  je  n’ai  pas  renoncé  à  examiner  direc¬ 
tement  leurs  objections,  quelque  faibles  qu’elles  me 
paraissent;  le  lieu  où  elles  sont  apportées,  et  lé  soin 
de  ma  pfopre  considération,  me  font  un  devoir  de 
les  aborder  de  front  et  de  les  réduire  à  l’impuis¬ 
sance. 

Or,  qu’objecte-t-on  sérieusement  à  la  théorie  des 
déviations  de  l’épine  par  rétraction  musculaire  ,  et 
à  la  myotomie  rachidienne  qui  en  est  la  conséquence? 
On  oppose,  1°  des  altérations  matérielles,  des  défor¬ 
mations,  des  affaissements  latéraux  des  vertèbres, 
qui  seraient  les  points  de  départ  de  la  difformité; 
2°  «les  observations  sur  le  vivant  et  des  expériences 
sur  le  cadavre,  propres  à  montrer  (pie  les  muscles 
rie  sont  pas  tendus  dans  la  concavité  des  courbures, 
et  que  les  courbures  ne  se  redressent  pas  après  la 
section  de  ces  muscles.  Quelques  mots  d’explica¬ 
tion  suffiront  pour  montrer  que  les  altérations  os¬ 
seuses  qu’on  invoque  contre  la  doctrine  de  la  rétrac¬ 
tion  musculaire  viennent,  au  contraire,  à  l’appui 
du  système  qu’elles  sont  destinées  à  combattre  ,  et 
que  les  observations  et  les  expériences  à  l’aide  des¬ 
quelles  on  veut  invalider  la  myotomie  rachidienne 
ne  prouvent  en  aucune  façon  ce  qu’on  veut  leur 
faire  prouver,  et  sont  directement  combattues,  au 
contraire,  par  d’autres  observations  et  d’autres  ex¬ 
périences,  faites  avec  plus  de  soin  et  une  connais- 
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sance  plus  réfléchie  des  conditions  où  elles  doivent 
réussir  et  des  conditions  où  elles  ne  le  peuvent  pas. 

En  ce  qui  concerne  les  altérations  osseuses  de  la 
colonne,  l' affaissement  vertical  clés  demi-vertè¬ 
bres  comprises  dans  la  concavité  des  courbures , 
et  la  torsion  qui  accompagne  toute  portion  de 
colonne  courbée ,  on  les  regarde  comme  constituant 
un  fait  unique,  qui  consiste  dans  l’inégalité  de  dé¬ 
veloppement  en  tout  sens  des  deux  côtés  des  ver¬ 
tèbres  affectées. 

En  regard  de  cette  proposition,  qui  est  la  repro¬ 
duction  textuelle  d’une  erreur  que  j’ai  eu  à  com¬ 
battre  à  une  autre  époque,  je  vais  reproduire  la 
proposition  que  je  lui  ai  opposée  :  «  Toutes  les 
parties  des  vertèbres  comprises  dans  la  concavité 
des  courbures  sont  rapprochées,  réduites, 'écrasées, 
soudées  parfois  ou  atrophiées  jusqu’à  la  disparition 
complète  ;  celles  qui  correspondent  à  la  convexité 
des  courbures  sont  tiraillées,  écartées  développées, 
hypertrophiées  ;  et  de  même  que  les  caractères 
éloignés  de  la  déviation  et  des  courbures  se  tirent 
de  la  double  influence  du  déplacement  vertical,  dû 
à  la  flexion  latérale,  et  du  déplacement  horizontal 
dû  à  la  torsion ,  de  même  toutes  les  altérations 
secondaires  qui  se  passent  dans  un  cercle  d’action 
plus  limité  et  d’une  moindre  importance  sont  éga¬ 
lement  sous  la  dépendance  de  ce  double  fait,  cour¬ 
bure  et  torsion ,  et  se  formulent  très-bien  par  leur 
simple  énoncé.  »  Ainsi,  pour  moi,  les  déformations, 
les  réductions  des  demi-vertèbres,  comprises  dans 
la  concavité  des  courbures  ,  et  correspondant  à  la 
torsion  des  vertèbres,  sont  des  effets  secondaires  de 
la  courbure  et  de  la  torsion  ;  et  pour  la  doctrine 
adverse  ce  sont  des  lésions  primitives  d’où  dépend 
la  difformité.  Si  le  simple  énoncé  de  ces  deux  pro¬ 
positions  contradictoires  ne  portait  pas  avec  lui  de 
quoi  faire  juger  lé  débat,  nous  ajouterions  les  cour¬ 
tes  remarques  suivantes  : 

1°  Les  affaissements  verticaux  des  demi-vertè¬ 
bres,  que  l’on  regarde  comme  dus  à  une  inégalité 
primitive  de  développement  des  deux  côtes  des 
vertèbres,  se  retrouvent  dans  toutes  les  courbures  al¬ 
ternes  de  la  même  déviation,  c’est-à-dire  tantôt 
d’un  côté,  tantôt  de  l’autre,  sur  la  même  colonne 
déviée;  ces  affaissements  occupent  en  outre  toutes 
les  vertèbres  de  la  concavité  d*un  même  arc,  et  à 
un  degré  proportionné  au  degré  et  à  l’ancienneté 
de  la  courbure,  c’est-à-dire  qu’avec  une  courbure 
récente  et  d’un  grand  rayon,  ces  affaissements  sont 
imperceptibles ,  et  qu’ils  croissent  avec  les  causes 
mécaniques  et  avec  l’intensité  d’action  des  causes 
mécaniques  que  nous  leur  assignons;  cela  étant,  il 
faudrait  qu’on  expliquât  pourquoi  cette  atrophie 
alterne  ainsi  dans  la  même  difformité,  et  varie  dans 
toutes  les  vertèbres  de  chaque  courbure,  ce  qu’on 
ne  peut  pas.  Notre  explication,  au  contraire,  rend 
parfaitement  compte  de  tous  ces  faits,  et  les  for¬ 
mule  aussi  bien  dans  leur  généralité  que  dans  cha¬ 
cune  de  leurs  dispositions  particulières. 

2°  Les  déformations  des  vertèbres,  attribuées  à 
une  inégalité  de  développement  primitif  de  leurs 
deux  moitiés,  ne  consistent  pas  seulenment,  comme 
on  l’a  cru,  dans  une  atrophie  uniforme,  et  en 
quelque  façon  passive,  de  toutes  leurs  moitiés  com¬ 
prises  dans  la  concavité ,  mais  ces  déformations 
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portent  en  outre  avec  elles  des  traces  évidentes  des 
différents  ordres  de  causes  auxquels  elles  sont 
dues.  En  faisant  l’histoire  de  ces  altérations,  j’ai 
montré  que  les  appendices  vertébraux,  et  la  vertè¬ 
bre  elle-même,  sont  tirés,  pliés,  tordus,  dans  la 
direction  d’action  des  muscles  rétractés  et  contrac¬ 
tés,  et  que  ces  altérations  secondaires  portent  avec 
elles,  comme  toute  la  difformité,  le  cachet  spécifique 
de  leur  origine.  Il  n’^st  d’ailleurs  pas  exact  de  dire, 
comme  on  1  a  fait  pour  donner  une  fause  explica¬ 
tion  de  la  torsion,  que  du  côté  de  la  concavité  des 
courbures  les  masses  apophysaires  et  les  apophyses 
épineuses  se  rapprochent  par  le  seul  effet  de  l’iné- 
galilé  de  nutrition  des  deux  côtés  de  chaque  vertè¬ 
bre.  Une  observation  plus  attentive  eût  fait  voir 
que  c’est  le  contraire  qui  a  lieu,  c’est-à-dire  qu’en 
vertu  d’une  pliure  de  toute  la  vertèbre,  suivant  son 
diamètre  antéro-postérieur,  qui  porte  son  apophyse 
épineuse  du  côté  de  la  convexité  de  la  courbure, 
celte  apophyse  est  plus  rapprochée  de  la  masse 
apophysaire  correspondant  à  la  convexité  de  la  cour¬ 
bure,  que  de  celle  du  côté  opposé.  II  suffît  de  voir 
les  vertèbres  séparées  d’une  colonne  déviée  pour 
être  convaincu  de  l’erreur  que  je  viens  de  signaler. 

5°  On  peut,  à  l’aide  d’un  fauteuil  mécanique  in¬ 
cliné  ,  provoquer  instantanément,  chez  de  jeunes 
sujets  ,  la  contraction  physiologique  des  muscles 
dont  la  rétraction  produit  la  courbure  et  la  torsion 
pathologiques,  et  déterminer  par  cet  artifice  un 
commencement  de  courbure  et  de  torsion  ,  avec 
quelques-uns  des  caractères  extérieurs  dépendants 
de  ces  deux  éléments  primitifs  de  la  déviation.  Celte 
simple  expérience  prouve  que  la  torsion  de  la  co¬ 
lonne  résulte  bien  d’une  véritable  rotation  mécani¬ 
que  des  vertèbres,  indépendante  de  leur  atrophie 
latérale,  et  que  les  caractères  consécutifs  qu’elle 
engendre  avec  le  fait  de  la  courbure  peuvent,  ainsi 
que  je  l’ai  établi ,  exister  sans  le  fait  préalable  de 
l’affaissement  auquel  on  les  attribue.  . 

Terminons  en  faisant  remarquer  que,  dans  toutes 
les  autres  difformités  du  squelette  dont  on  admet 
l’origine  musculaire,  telles  que  le  pied  bot,  les  dé¬ 
viations  des  genoux,  le  torticolis,  etc.,  il  y  a  aussi 
des  altérations  osseuses ,  analogues  à  celles  qu’on 
trouve  dans  les  déviations  de  l’épine  ,  altérations 
qui  ne  diffèrent  de  celles-ci  qu’en  raison  de  la  dif¬ 
férence  des  articulations  et  des  mouvements  des 
parties  que  les  difformités  occupent,  et  des  influen¬ 
ces  secondaires  auxquelles  elles  sont  soumises.  Or, 
pourquoi  ne  considère-t-on  pas  ces  altérations 
comme  la  cause  de  la  difformité  dans  le  pied  bot,  le 
torticolis,  etc.,  ainsi  qu’on  le  fait  pour  déviation  la 
de  l’épine  ? 

Je  me  bornerai  à  ces  simples  considérations  :  si 
elles  ne  suffisaient  pas  pour  produire  immédiate¬ 
ment  dans  tous  les  esprits  la  conviction  qu’elles 
sont  destinées  à  y  porter,  je  rappellerais  qu’à  une 
autre  époque,  dans  bx  concours  de  1856,  la  doc¬ 
trine  qu’on  m’oppose  ajourd’hui  s’est  fait  juger 
avec  toutes  les  ressources  qu’elle  possède.  et  que  le 
jury  chargé  de  prononcer  contradictoirement  entre 
les  assertions  dont  on  cherche  encore  à  l’étayer 
aujourd’hui ,  et  les  preuves  de  fait  et  d’expérience 
sur  lesquelles  j’ai  établi  la  mienne,  s’est  déclaré 
explicitement  en  faveur  de  celte  dernière.  Parmi 
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VI.  CHIRURGIE, 


les  juges  chargés  de  prononcer  sur  ce  point  de  mé¬ 
canique  animale  se  trouvaient  deux  des  grandes 
illustrations  que  l’Académie  regrette,  MM.  Duïong 
et  Savai  t  (les  seuls  qu’il  me  soit  permis  de  citer), 
dont  les  lumières  spéciales  étaient  bien  capables 
d’éclairer  tous  les  doutes  et  de  lever  tous  les  scru¬ 
pules  de  leurs  savants  collègues.  En  invoquant  celle 
autorité ,  je  n’ai  pas  l’intention  de  me  retrancher 
derrière  le  bénéficedela  chose  jugée,  mais  de  con¬ 
server  aux  faits  que  j’allègue  toute  la  force  et  la 
vigueur  que  leur  ont  reconnues  ,  à  l’issue  d’une 
lutte  qui  a  duré  dix-huit-mois,  et  exigé  soixante- 
trois  séances  d’examen  ,  des  hommes  peu  habitués 
à  se  contenter  d’allégations  sans  preuves  et  de  dé¬ 
ductions  sans  logique. 

En  ce  qui  concerne  les  observations  faites  sur  le 
vivant  et  les  expériences  sur  le  cadavre,  j’ai  dit 
qu’elles  n’ont  aucune  portée,  parce  qu’elles  sont 
directement  contredites  par  d’autres  observations 
et  d’autres  expériences  faites  avec  plus  de  soin  et 
une  connaissance  plus  réfléchie  des  conditions  où 
elles  ne  le  peuvent  pas.  Voyons  ces  observations  et 
ces  expériences. 

On  a  présenté  une  observation  avec  une  certaine 
confiance,  sans  doute  à  cause  et  en  proportion  de 
l’importance  qu’on  lui  suppose.  On  a  fait  remarquer 
que  la  tension  et  la  dureté  des  faisceaux  muscu¬ 
laires,  invoquée  par  nous  comme  des  caractères  de 
la  rétraction  de  certains  muscles  de  l’épine,  n’exis¬ 
tent  que  lorsque  le  sujet  est  debout  et  disparaissent, 
au  contraire,  par  le  décubitus  horizontal.  Preuve, 
a-t-on  dit,  que  si  on  avait  mieux  observé,  on  n’eût 
pas  attribué  à  la  rétraction  ce  qui  n’est  dû  qu’à  la 
contraction  physiologique.  L’objection  n’est  embar¬ 
rassante  que  pour  quiconque  ne  voit  dans  la  dévia¬ 
tion  que  la  moitié  ou  le  tiers  de  ce  qui  s'y  passe. 
Et  d’abord  opposons  formellement  à  celte  observa¬ 
tion  de  quelques  cas  les  plus  ordinaires,  une  obser¬ 
vation  péremptoirement  contraire,  portant  sur  des 
faits  plus  accentués  et  plus  caractérisés.  J’affirme 
donc,  et  j’affirmerai  hautement,  parce  que  je  les  ai 
vus  maintes  fois,  parce  que  je  les  ai  fait  voir  à  tou¬ 
tes  les  personnes  qui  suivent  mes  conférences  cli¬ 
niques,  qu’il  existe  un  assez  grand  nombre  |de  cas 
dans  lesquels  la  rétraction  a  été  si  forte,  si  complète, 
que  les  muscles  rétractés ,  la  masse  commune  des 
sacro-lombaire  et  long  dorsal,  par  exemple,  ont  ac¬ 
quis  la  dureté  du  cartilage  et  offrent  une  tension 
qui  reste  la  même  dans  le  décubitus  comme  dans 
la  station  verticale.  Ces  faits  ne  sont  pas  communs, 
je  le  reconnais,  et  s’ils  avaient  été  remarqués  par  la 
doctrine  adverse,  nul  doute  qu’elle  eût  été  moins 
confiante  dans  son  allégation.  Les  cas  où  les  carac¬ 
tères  de  la  rétraction  sont  moins  prononcés;  ceux 
où  le  décubilus  les  fait  en  partie  disparaître  sont 
les  plus  nombreux;  mais  ils  ne  sont  pas  pour  cela 
plus  favorables  à  l’opinion  qui  les  invoque.  Qu’ar¬ 
rive-t-il  ,  en  effet,  dans  tou^e  déviation  de  l’épine 
produite  par  une  rétraction  musculaire  peu  intense? 
C’est  que  la  difformité  commencée  par  la  rétraction 
est  complétée  par  la  contraction  physiologique  des 
muscles  environnants ,  et  par  l’action  verticale  de 
la  pesanteur.  J’ai  montré,  en  effet,  (pie  le  fait  de  la 
courbure  de  la  colonne  réalise  une  condition,  dans 
laquelle  les  muscles  correspondants  aux  concavités 


des  arcs  agissent  sous  des  angles  plus  ouverts  que 
ceux  qui  correspondent  à  leurs  convexités,  en  même 
temps  que  l’action  verticale  de  la  pesanteur,  agis¬ 
sant  également  sous  des  angles  plus  ouverts  aux 
côtés  concaves,  produit  un  résultat  analogue  ;  or 
cette  double  action  incessante  de  la  contraction 
physiologique  et  de  l’action  verticale  de  la  pesanteur, 
consécutive  à  un  commencement  de  déviation,  ajoute 
incessamment  un  nouveau  degré  au  degré  primitif 
de  la  difformité,  et  fait  disparaître  à  la  longue  la 
tension  plus  prononcée  des  cordes  sous-tendant  les 
courbures,  comme  on  ferait  relâcher  la  corde  d’un 
arc  flexible  en  plaçant  b  son  extrémité  un  poids 
suffisant  pour  le  courber  davantage.  Mais  cette  ex¬ 
plication,  (pii  repose  sur  des  faits  si  vrais,  si  incon¬ 
testables,  n’est  même  pas  absolument  nécessaire. 
On  peut  presque  toujours  retrouver  les  caractères 
de  la  rétraction  ,  alors  même  que  la  tension  muscu¬ 
laire  disparaît  par  le  décubitus.  Ainsi  l’on  peut, 
lorsque  le  sujet  est  debout,  s’assurer  par  la  tension 
plus  grande  des  faisceaux  musculaires  rétractés, 
par  leur  isolement  et  leur  saillie  plus  prononcée, 
par  leur  consistance  plus  fibreuse,  qu’ils  sont  ,  en 
effet,  soumis  à  des  tractions  plus  considérables  que 
leurs  congénères  ,  et  par  conséquent  qu’ils  portent 
en  eux  une  cause  de  plus  grande  brièveté  relative, 
bien  que  celle  brièveté  cesse  d’être  apparente  dans 
le  décubitus  horizontal.  Il  en  est  de  même  pendant 
l’opération.  Les  faisceaux  musculaires  activement  ré* 
tractés  sont,  a  cause  de  leur  consistance  fibreuse, 
plus  facilement  divisés,  et  ils  le  sont  avec  un  bruit 
et  une  netteté  qui  est  bien  en  rapport  avec  le’  carac¬ 
tère  de  leur  texture. 

Mais  la  déviation  de  l’épine  n’est  pas  la  seule  dif¬ 
formité  où  la  rétraction  soit  quelquefois  masquée 
par  les  effets  d’autres  causes.  Le  pied  bot  varus 
équin  offre  dans  certains  cas  la  répétition  de  ce  qui 
se  passe  dans  la  déviation  de  l’épine.  Le  renverse¬ 
ment  du  pied  sur  son  bord  externe,  produit  en 
premier  lieu  par  la  rétraction  du  jambier  antérieur, 
se  complétant  par  l’action  verticale  de  la  pesanteur 
et  la  contraction  physiologique  des  autres  muscles 
de  la  jambe,  finit  par  produire  le  relâchement  même 
de  ce  muscle,  raccourci  et  tendu  pendant  les  pre¬ 
miers  degrés  de  la  difformité. 

Les  expériences  sur  le  cadavre  ne  nous  paraissent 
pas  plus  heureuses  que  les  observations  sur  le  vi¬ 
vant  :  ces  expériences  sont  au  nombre  de  sept. 
Trois  d’entre  elles  ont  été  faites  sur  des  sujets  at¬ 
teints  de  déviation  rachitique;  deux  autres  sur  des 
sujets  âgés  de  5o  et  de  05  ans,  ce  dernier  offrant 
une  déviation  de  5  centimètres  de  flèche.  Or,  avant 
d’aller  plus  loin  ,  ces  cinq  expériences  peuvent  être 
mises  immédiatement  hors  de  cause;  les  trois  rela¬ 
tives  à  des  sujets  rachitiques  sont  absolument  étran¬ 
gères  à  la  question,  car  j’ai  toujours  eu  soin  de  dif¬ 
férencier  les  déviations  rachitiques ,  que  je  range 
parmi  les  osseuses  primitives,  des  déviations  par 
rétraction  musculaire.  Les  deux  relatives  à  des  su¬ 
jets  âgés  de  5o  et  65  ans,  dont  l’un  avait  une  dévia¬ 
tion  de  15  centimètres  de  flèche,  sont  également 
étrangères  a  la  question  sous  un  autre  point  de  vue. 
11  y  a  longtemps  que  j'ai  établi,  et  le  rapport  de 
l’Académie  sur  mes  travaux  en  fait  toi,  que  l’âge, 
l’ancienneté  et  le  degré  extrême  des  déviations  de 
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l'épine  réalisent  trois  ordres  de  conditions ,  dans 
lesquelles  les  altérations  secondaires  rendent  ces 
déviations  tout  à  fait  incurables.  La  proposition  de 
guérir  une  gibbosité  datant  de  63  ans  et  de  3  cen¬ 
timètres  de  (lèche  eût  été  une  dérision.  Comment 
qualifier  la  prétention  déjuger  une  doctrine  et  une 
méthode  d’après  son  impuissance  et  son  inefficacité 
dans  de  semblables  conditions?  Restent  les  deux 
dernières  expériences,  relatives  a  deux  sujets,  dont 
les  muscles  correspondants  aux  concavités  des  cour¬ 
bures  n’étaient  pas  même  tendus  après  la  mort.  Le 
peu  de  rigueur  des  cinq  premières  expériences  pour¬ 
rait  me  dispenser  d’examiner  les  deux  dernières, 
car  il  est  à  craindre  qu’on  n’ait  pas  été  plus  difficile 
pour  les  unes  que  pour  les  autres.  Quelle  était  la 
nature  de  ces  difformités?  A  quelle  cause  étaient- 
elles  dues?  Combien  de  temps  après  la  mort  a-t-on 
expérimenté  ?  Car,  faisons  le  remarquer,  sur  le  ca¬ 
davre,  quelques  jours  après  la  mort ,  les  muscles 
deviennent  flasques,  sans  résistance  aucune,  tandis 
que  les  ligaments  ont  de  la  tendance  à  se  raccour¬ 
cir.  Ne  sait-on  pas,  en  effet,  que  la  colonne  verté¬ 
brale  qui,  sur  le  vivant,  jouit  d’une  certaine  sou¬ 
plesse  et  mobilité ,  devient,  après  la  mort,  d’une 
rigidité  notable?  Voilà  ce  qui  explique  comment  la 
section  des  ligaments,  dans  les  cas  qu’on  a  rappor¬ 
tés,  a  été  en  apparence  plus  efficace  que  la  section 
des  muscles. 

Mais  qu’est-il  besoin  d’une  discussion  théorique 
de  celte  nature  sur  des  expériences  faites  sans  ri¬ 
gueur  ni  précision,  quand  d’autres  expériences, 
faites  et  répétées  des  centaines  de  fois,  dans  les 
conditions  où  elles  doivent  l’être,  ont  établi  claire¬ 
ment,  rigoureusement,  que  la  section  de  certains 
muscles  de  l'épine,  sur  le  cadavre  comme  sur  le 
vivant,  facilite  le  redressement  plus  ou  moins  im¬ 
médiat  de  certaines  déviations.  Or,  ces  faits,  ces  ex¬ 
périences  ,  je  les  ai  produits  et  répétés  un  grand 
nombredefois  publiquement;  j’ai  pratiqué  à  l’heure 
qu’il  est  plus  de  400  fois  l’opération  que  l’on  veut 
proscrire,  et  il  ne  serait  pas  difficile  de  trouver 
parmi  les  personnes  qui  m’entendent ,  et  même 
parmi  les  honorables  membres  de  cette  Académie, 
des  témoins  des  remarquables  résultats  qu’elle  a 
produits.  Tous  ces  résultats  ne  sont  pas  également 
heureux,  parce  que  tous  les  cas  n’étaient  pas  égale¬ 
ment  favorables ,  et  c’est  sans  doute  parmi  ces  der¬ 
niers  qu’on  est  allé  chercher  les  preuves  menaçantes 
de  l’inefficacité  de  la  méthode.  Mais  avant  de  pro¬ 
céder  à  cette  espèce  d’inquisition,  au  moins  pré¬ 
maturée,  n’eût-il  pas  été  convenable  d’attendre  que 
l’auteur  eût  lui-même  fait  connaître  les  résultats 
que  l’on  veut  infirmer;  qu’il  les  eût  classés  dans  la 
.catégorie  des  succès  ou  des  insuccès;  on  aurait  su, 
en  effet,  qu’il  a  constaté  un  grand  nombre  des  uns 
et  des  autres.  Les  résultats  qu’il  a  obtenus  forment 
une  série  méthodique,  dont  lesextrèmes  sont  repré¬ 
sentés  par  des  succès  complets,  presque  immédiats, 
et  des  revers  non  moins  complets.  Or,  entre  ces 
deux  termes  extrêmes,  il  existe  un  nombre  consi¬ 
dérable  de  cas  intermédiaires,  représentatifs  de 
conditions  différentielles,  qui  décident  du  degré  de 
curabilité  et  d’incurabilité  de  chaque  terme  de  la 
série.  Depuis  trois  années  que  je  me  livre  patiem¬ 
ment  'a  des  recherches  et  à  des  expériences  .nui  Lit* 
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pliées  pour  constituer  cette  série  et  pour  résoudre 
les  nombreux  et  inextricables  problèmes  qui  se  rat¬ 
tachent  à  la  myotomie  rachidienne,  je  n’ai  rien  voulu 
publier  précipitamment  ;  j’ai  attendu  que  l’observa¬ 
tion  et  l’expérience  me  permissent  d’asseoir  des 
principes  certains  sur  des  résultats  certains  ;  j’ai 
préparé,  coordonné,  mûri  cette  œuvre  dans  le  si¬ 
lence  ;  et  aujourd’hui ,  qu’elle  est  arrivée  à  son 
achèvement,  je  suisheureux  qu’une  opposition  vio¬ 
lente  lui  procure  une  occasion  si  favorable  et  si 
légitime  de  se  défendre  et  de  se  produire. 

Mais  avant  de  terminer  ces  remarques  prélimi¬ 
naires,  qu’il  me  soit  permis  de  rassurer  les  person¬ 
nes  qui  ne  seraient  pas  suffisamment  convaincues 
par  ce  qui  précède.  Qu’elles  sachent  que  presque 
toutes  les  applications  de  la  théorie  de  la  rétraction 
musculaire  et  de  la  ténotomie  qui  ont  aujourd’hui 
l’avantage  d’être  patronisées  par  les  adversaires  de 
la  myotomie  rachidienne,  n’ont  pas  été, 'a  leur  début, 
beaucoup  plus  heureuses  (pie  cette  dernière.  Le 
pied  bot,  le  torticolis,  les  difformités  de  la  hanche, 
la  rétraction  des  doigts,  le  strabisme  lui-même,  ont 
eu  leur  temps  d’épreuve,  et  tous  n’ont  pas  reçu  ni 
en  même  temps,  ni  d’un  seul  coup,  leur  droit  de 
cité.  Mais  un  seul  exemple  du  degré  de  résistance 
des  oppositions  passées  suffira  pour  rassurer  sur  le 
degré  et  le  caractère  de  gravité  des  oppositions  pré¬ 
sentes.  En  1853,  on  écrivait,  à  propos  du  pied  bot, 
les  lignes  qui  suivent  :  «  Rien  ne  prouve  qu’à  part 
cette  circonstance  évidemment  exceptionnelle 
(d’une  maladie  de  l’axe  cérébro-spinal)  le  pied  bot 
soit  la  conséquence  de  la  brièveté  des  muscles  ré¬ 
tractés.  Cette  brièveté  ne  préexiste  point  à  la  dé¬ 
viation ,  elle  est  toujours  consécutive ,  et  ce  serait, 
suivant  la  juste  expression  de  Scarpa,  confondre 
l’effet  avec  la  cause,  que  de  regarder  cet  état  des 
muscles  comme  le  point  de  départ  ordinaire  de  la 
déformation  (1).»  En  1859,  le  même  auteur  écrivait 
à  l’Académie  des  Sciences  ce  qui  suit  :  «  Le  plus 
grand  nombre  des  déviations  latérales  de  l’épine 
ne  sont  point  le  produit  d’une  rétraction  ou  con¬ 
tracture  musculaire  analogue  à  celle  qui  caractérise 
le  torticolis  musculaire  ancien.,  le  pied  bot ,  les 
flexions  permanentes  du  genou,  de  ja  cuisse,  du 
coude,  des  poignets  (2).  »  QuVt-il  fallu  pour  ame¬ 
ner  une  révolution  aussi  complète  dans  les  convic¬ 
tions  de  l’auteur  de  l’article  de  1853?  Une  grande 
bonne  foi  et  un  supplément  de  lumières  :  la  même 
bonne  foi ,  nous  l’espérons ,  ne  lui  manquera  pas 
plus  pour  les  déviations  de  l’épine  que  pour  le  pied 
bot ,  et  nous  ne  cesserons  de  faire  des  efforts  pour 
ajouter,  dans  son  esprit ,  aux  lumières  que  sa  pro¬ 
pre  expérience  ne  manquera  pas  de  lui  fournir. 

( Gazette  médicale  de  Paris,  1842,  n°  1.) 


(1)  Dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques, 
article  pied-bol,  par  M.  Bouvier,  t.  XIII,  p.  83. 

(2)  Comptes-rendus  île  l’Académie,  1839,  t.  IX,  p.  87,. 
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41.  nouvelle  méthode  de  traitement  applicable 

aux  hernies  crurales ,  inguinales  étranglées . 

Kelotomie  sou  s- cutanée  ;  parD.-A.  Bouchut. 

La  méthode  sous-cntanée  si  heureusement  et 
si  ingénieusement  constituée  et  généralisée  par 
M.  J.  Guérin,  est  évidemment  destinée  à  jouer  un 
grand  rôle  en  chirurgie.  Les  principes  sur  lesquels 
*  elle  repose  ont  reçu  delà  part  de  l’auteur  que  nous 
venons  de  citer,  une  démonstration  si  judicieuse, 
que  chacun  s’empresse  d’en  multiplier  les  applica¬ 
tions.  Depuis  quelque  temps,  l’opération  de  la  her¬ 
nie  a  fixé  l’attention  sous  ce  point  de  vue.  Nous 
avons  récemment  publié  [l’extrait  'd’un  travail  sur 
ce  sujet,  présenté  par  M.  J.  Guérin,  à  l’Académie 
des  Sciences. 

Le  mémoire  de  M.  Bouchut  repose  sur  le  même 
principe,  mais  il  en  diffère  parlemode  d’application. 
Voici,  du  reste,  le  procédé  opératoire  décrit  par  cet 
auteur;  nous  n’y  ajouterons  aucune  réflexions.  Di¬ 
sons  seulement  qu’il  n’a  pas  encore  été  appliqué  sur 
le  vivant. 

Manuel  opératoire.  —  Après  avoir  fait  des  ten¬ 
tatives  modérées  de  taxis,  et  s’ètre  assuré  que  la 
hernie  est  ancienne,  qu’avant  l’étranglement  elle 
était  complètement  réductible,  il  faut  procédera  l’o¬ 
pération.  Il  faut  aussi  établir  quel  est  le  siège  de  l’é¬ 
tranglement,  savoir  s’il  est  produit  par  le  collet  du  sac 
ou  par  l’anneau  aponévrolique.  Dans  le  premier  cas 
le  péritoine  devant  être  compris  dans  ledébridement, 
nous  l’appellerons  débridement,  ou  kélotomie  intra¬ 
péritonéale.  Dans  le  deuxième,  il  ne  portera  que 
sur  l’anneau,  ce  sera  la  kélotomie  exlrà-péritonéale. 

§  Ier.  Étranglement  par  le  collet  du  sac.  — 
Kelotomie  sous-cutanée  intra-péritonéale.  —  L’ap¬ 
pareil  instrumental  se  compose  d’un  bistouri  à 
lame  étroite  comme  celle  du  ténotome  et  du  kélo- 
tome  caché,  dont  voici  la  description  : 

C’est  une  espèce  de  trocart  mousse  ;  la  canule 
est  droite ,  aplatie ,  de  quatre  millimètres  de 
diamètre  dans  sa  plus  grande  largeur ,  et  de  douze 
centimètres  de  long.  Elle  peut  recevoir  dans  son 
intérieur  une  tige  plate  ,  longue  de  vingt  centimè¬ 
tres.  Cette  tige  dépasse  d’un  côté  le  bout  de  la 
canule  de  quinze  millimètres.  Cette  partie  est  re¬ 
courbée  sur  son  plat ,  et  a  la  forme  d’un  stylet 
mousse  ordinaire  ;  de  l’autre  elle  la  dépasse  encore, 
afin  de  permettre  le  glissement. 

La  partie  qui  est  cachée  est  tranchante  sur  un 
de  ses  bords  dans  la  moitié  de  son  étendue.  A 
l’extrémité  de  la  canule,  sur  son  côté  ,  se  trouve 
une  vis  qui  sert  de  point  d’arrêt  et  une  petite 
oreille  qui  indique  la  position  de  la  partie  affilée. 
C’est  un  instrument  droit  dans  la  plus  grande  par¬ 
tie  de  son  étendue,  recourbé  sur.  le  plat  à  une  de 
ses  extrémités  ,  mousse  à  la  pointe  ,  et  d’un  assez 
petit  volume.  La  forme  de  stylet  donnée  à  celte 
pointe  facilite  l’introduction  ,  et  le  surcroît  de 
longueur  de  la  tige  a  l’autre  extrémité  de  la  canule 
permet  le  glissement,  sert  à  mettre  le  tranchant  au 
dehors  pour  le  recouvrir  ensuite. 

L’opération  se  compose  de  quatre  temps: 

1°  Ponction  de  l’abdomen  ,  ouverture  du  péri¬ 
toine. 

â*  Passage  dans  le  sac  par  l’orifice  interne. 


3°  Débridement. 

4°  Réduction. 

Premier  temps.—  Nous  savons  qu’à  sa  partie  in¬ 
férieure  et  postérieure,  la  partie  abdominale  anté¬ 
rieure  est  dépourvue  d’aponévroses  résistantes, 
qu’elle  est  doublée  par  le  fascia  transversalis  et  le 
péritoine,  membranes  très-faciles  à  déchirer.  Ce  sera 
le  lieu  de  notre  ponction.  Nous  la  ferons  à  un  cen¬ 
timètre  en  dedans  du  milieu  d’une  ligne  fictive  éten¬ 
due  transversalement  de  l’épine  iliaque  antéro-su¬ 
périeure  à  la  ligne  blanche.  Ce  point  correspond 
aux  fibres  les  plus  externes  du  muscle  droit;  peu 
importe  qu’elle  intéresse  les  fibres  de  ce  muscle; 
mais  elle  ne  doit  pas  entrer  dans  le  péritoine.  La 
couche  graisseusse  plus  ou  moins  considérable,  sui¬ 
vant  les  sujets,  fera  varier  la  profondeur  de  la 
ponction  entre  un  et  plusieurs  centimètres.  I/ha- 
bilude  donne  assez  bien  l’épaisseur  approximative 
de  cette  couche,  et  permettra  au  chirurgien  de  lui 
proportionner  la  pénétration  de  l’instrument.  Au 
reste,  après  avoir  divisé  la  couche  adipeuse,  la 
pointe  du  bistouri  éprouve  une  légère  résistance, 
et  fait  entendre  par  le  grattage  un  craquement  par¬ 
ticulier  qui  avertit  de  son  arrivée  sur  l’aponévrose. 
Un  la  divise  avec  précaution,  puis  l’on  retire  l’in¬ 
strument  ,  ou  bien  l’on  s’en  sert  pour  guider  le 
kéiotome. 

Le  kéiotome  ,  pris  entre  le  pouce  et  l’index ,  à 
cinq  ou  six  centimètres  de  son  extrémité,  suivant 
l’épaisseur  de  la  paroi  abdominale,  est  glissé  par 
l’ouverture  de  la  peau.  Son  extrémité  mousse,  ana¬ 
logue  pour  la  forme  à  celle  d’un  stylet ,  écarte  les 
fibres  du  muscle  et  arrive  jusqu’au  fascia  transver¬ 
salis.  On  le  pousse  en  le  dirigeant  en  dedans  vers 
le  petit  bassin;  les  membranes  se  rompent,  une 
sensation  «le  résistance  vaincue  et  l’entrée  brusque 
de  l’instrument  indiquent  la  pénétration  du  péri¬ 
toine. 

II  est  indispensable  que  dans  ce  temps  de  l’opé¬ 
ration  les  doigts  servent  de  point  d’arrêt,  car  la 
pointe  du  kéiotome  pourrait,  par  une  entrée  trop 
profonde,  aller  meurtrir  l’intestin  en  le  serrant 
contre  les  os.  C’est  pour  éviter  cet  accident  qu’il 
faut  la  diriger  vers  le  petit  bassin,  là  où  l’on  ne 
rencontre  que  des  anses  intestinales  qui  fuient  de¬ 
vant  elle. 

Deuxième  temps.  Introduction  du  kéiotome 
dans  la  cavité  du  sac.  —  Quand  le  kéiotome  est 
arrivé  dans  le  péritoine,  on  doit  s’assurer  que  son 
extrémité  est  libre.  Quelquefois  elle  se  trouve  entre 
des  ances  intestinales  ,  et  on  la  remue  difficilement. 
11  faut  alors  la  dégager  par  de  légers  mouvements 
et  la  ramener  au-devant  des  intestins,  entre  eux  et  la 
paroi  abdominale.  Une  fois  le  kéiotome  en  liberté,  on 
le  glisse  dans  la  direction  de  l’ouverture  où  siège 
l’étranglement,  et  l’on  touche  bientôt  les  anses  in¬ 
testinales  fixées  par  la  bride  ;  il  s’introduit  dans  une 
cavité,  infundibulum  de  la  hernie,  au  fond  de  la¬ 
quelle  il  éprouve  quelque  résistance. 

L’infundibulum  est  formé  par  le  péritoine,  en¬ 
traîné  par  l’anse  intestinale;  de  sorte  qu’il  existe 
entre  ces  deux  parties  un  espace  peu  considérable, 
il  est  vrai,  par  lequel  ce  kélelome  a  été  introduit. 

La  résistance  qu’il  éprouve  au  fond  de  cette  ca¬ 
vité  est  formée  par  la  coarctation  du  collet  du  sac 
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sur  Panse  elle.  C’est  elle  qu’il  faut  vaincre  ;  c’est 
entre  le  collet  et  l’intestin  qu’il  faut  passer.  Une 
fois  ce  temps  accompli,  les  autres  présentent  peu 
de  difficultés. 

L’intestin  est  dépressible,  et  le  bout  de  l’instru¬ 
ment  peu  volumineux.  Nulle  coarctation  ne  peut 
donc  empêcher  l’introduction  d’un  corps  aussi  pe¬ 
tit,  lorsque  par  avance  on  presse  sur  l’intestin.  Or, 
l’extrémité  du  kelotome  est  dans  la  rainure  de  l’é¬ 
tranglement  ;  on  le  tourne  sur  le  plat,  de  telle  sorte 
que  sa  convexité  repose  en  bas  sur  l’intestin.  L’on 
'déprime  en  poussant  avec  précaution,  et  la  pointe 
s’engage.  Un  léger  mouvement  de  bascule  imprimé 
au  reste  de  la  tige  favorise  celte  introduction  ,  qui 
se  fait  en  montant,  sans  blesser  l’intestin  énormé¬ 
ment  distendu  dans  le  sac.  Alors  on  pousse  directe¬ 
ment,  le  kélotome  entre  à  plein  dans  le  sac ,  et  le 
deuxième  temps  est  accompli.  Par  l’expérience 
suivante,  on  peut  se  convaincre  de  la  réalité  de  ce 
que  nous  avançons.  L’on  peut,  comme  nous  l’avons 
fait  bien  des  fois,  produire  des  hernies  étranglées 
sur  des  cadavres  qui  portaient  des  sacs  herniaires. 
Il  suffit  d’ouvrir  le  sac  et  d’aller  chercher  dans  ie 
ventre,  au  moyen  d’une  longue  pince,  une  anse 
intestinale.  On  garnit  de  substances  molles,  d’épon¬ 
ges,  par  exemple,  la  partie  qui  correspond  au  collet 
du  sac;  on  recoud  l’intestin  et  on  l’insuffle.  Puis  on 
ferme  les  téguments  par  une  suture  et  on  a  l’intes¬ 
tin  étranglé  dont  la  partie  extérieure  est  gonflée 
comme  elle  l’est  sur  le  vivant. 

Rien  n’est  plus  facile  que  l’opération.  La  pénétra¬ 
tion  du  péritoine ,  l’entrée  du  kélotome  dans  l’in- 
fundibulum  et  son  passage  sous  la  bride,  ne  sont 
qu’un  jeu.  Une  fois  la  bride  coupée,  la  simple  pres¬ 
sion  sur  la  tumeur  fait  rentrer  le  viscère.  Jamais  il 
ne  nous  est  arrivé  de  l’intéresser. 

Troisième  temps.  Debridement.  —  Il  faut  cher¬ 
cher  à  s’assurer  que  le  kélotome  est  bien  dans  le 
sac.  Le  chirurgien  s’en  convaincra  en  lui  imprimant 
des  mouvements  de  latéralité  que  pourra  suivre  la 
main  placée  à  l’extérieur.  Un  mouvement  de  cuiller 
autour  de  l’anse  herniée  détruira  les  adhérences  ré¬ 
centes  s’il  en  existe  et  refoulera  l’intestin  en  arrière 
dans  le  cas  où  il  aurait  quelque  tendance  à  se  placer 
entre  la  canule  et  le  collet  du  sac.  Les  doigts  placés 
sur  la  tumeur  devront  suivre  ces  manœuvres  sans 
lesquelles  on  ne  doit  pas  débrider. 

L’opérateur  alors  tient  le  kélotome  solidement 
fixé  contre  la  paroi  antérieure  du  sac,  de  telle  sorte 
qu’en  retirant  la  canule  en  arrière,  le  tranchant 
soit  dirigé  en  haut  et  en  avant ,  afin  d’empêcher  que 
l’intestin  vienne  se  placer  au  devant  de  lui.  Une 
légère  pression  et  un  petit  mouvement  de  va-et- 
vient  suffisent  pour  lever  l’étranglement.  Il  doit 
couper  jusqu’à  l’instant  où  le  craquement  d’une 
aponévrose  qui  se  rompt  vient  lui  donner  l’assu¬ 
rance  que  la  section  est  arrivée  jusqu’à  l’anneau. 
Ramenant  ensuite  la  canule  sur  le  kelotome,  il  la 
retire  un  peu  en  arrière  avant  de  procéder  à  la  ré¬ 
duction  qui  constitue  le  quatrième  temps. 

Ici  se  présente  à  résoudre  une  question  impor¬ 
tante.  Quelle  direction  faut-il  donner  au  débride- 
ment? 

Les  opinions  les  plus  diverses  ont  été  soutenues 
à  ce  sujet.  Parmi  les  chirurgiens  des  temps  passés, 


les  uns  débridaient  en  dedans,  les  autres  débridaient 
en  dehors;  ceux-ci  en  haut,  sans  qu’il  y  ait  rien  de 
général  à  cet  égard.  Nous  sommes  un  peu  plus  avan¬ 
cés  aujourd’hui;  la  pluplart  des  opérateurs  ont 
adopté  les  préceptes  mis  en  honneur  par  Cooper  , 
Scarpa  et  Dupruyten.  Cependant  il  y  a  encore  des 
opposants,  mais  en  petit  nombre.  Que  l’on  ait  affaire 
à  une  hernie  inguinale,  il  faut  débrider  en  haut  et 
en  avant.  Par  cette  division  parallèle  à  la  direction 
de  l’artère  épigastrique  on  risque  moins  de  l’attein¬ 
dre;  a-l-on  affaire  au  contraire  à  une  hernie  crurale, 
le  débridement  doit  être  fait  en  haut  et  en  dehors. 

Quelle  que  soit  la  position  de  l’artère  épigastrique, 
qu’elle  soit  en  dedansou  en  dehors  du  sac  herniaire, 
elle  sera  toujours  à  une  distance  telle  de  l’anneau 
qu’un  léger  débridement  sera  possible  dans  le  sens 
môme  où  elle  se  trouve.  Si  l’on  craignaitd’aller  trop 
loin,  ce  serait  le  lieu  de  faire  desdebridemenls  mul¬ 
tiples. 

Quatrième  temps.  Réduction .  —  On  opérera 
la  réduction  par  les  procédés  ordinaires  de  taxis. 
S’il  y  a  eu  des  adhérences  récentes,  c’est-à-dire 
molles  et  albumineuses,  elles  auront  été  rompues 
par  le  mouvement  de  cuiller  que  nousavons  indiqué 
plus  haut,  et  elles  ne  gêneront  en  rien  la  rentrée  des 
parties.  S’il  y  a  des  adhérences  résistantes,  ce  qui 
n’arrive  que  dans  le  cas  de  hernies  anciennes  incom¬ 
plètement  réductibles,  on  aura  pu  le  savoird’avance 
et  ne  pas  entreprendre  l’opération  ,  comme  nous 
l’indiquerons  plus  loin  en  parlant  de  son  opportu¬ 
nité. 

Dans  les  cas  les  plus  fréquents  de  hernies  réduc¬ 
tibles  après  le  débridement  sous-cutané,  la  partie 
étranglée  rentrera  facilement  dans  l’abdomen.  Alors 
on  retire  le  kélotome  confié  à  un  aide  pendant  les 
essais  de  taxis,  et  l’on  ferme  la  plaie  par  une  mouche 
de  taffetas  gommé.  On  applique  ensuite  un  bandage 
spica  avec  des  compresses  graduées  sur  le  lieu  de  la 
tumeur,  afin  de  la  maintenir  réduite. 

§  II.  Kélotomie  extra-péritonéale.  Section  de 
Vanneau  sans  ouverture  du  sac.  —  Ce  procédé 
ne  peut  être  mis  en  pratique  que  lorsqu’on  est  sûr 
que  l’étranglement  siège  à  l’anneau  aponévrotique. 
Il  se  compose,  comme  le  premier,  de  quatre  temps: 

1°  La  ponction  pour  introduire  le  kélotome; 

2°  Le  passage  sous  l’anneau  ; 

3°  Le  débridement; 

4°  La  réduction. 

Les  deux  premiers  temps  de  l’opération  sont  le* 
seuls  qui  offrent  quelque  différence  avec  ceux  du 
procédé  qui  précède.  Nous  n’insisterons  pas  sur  le* 
deux  suivants. 

Premier  temps.  —  La  ponction  doit  se  faire  un 
peu  plus  bas  que  pour  la  kélotomie  intra-périto¬ 
néale,  à  un  demi-pouce  environ  au-dessous  du 
point  indiqué  pour  elle.  Elle  doit  être  faite,  avec  les 
mêmes  précautions.  Le  kélotome  introduit  par  la 
piqûre  écarte  les  fibres  du  muscle  d i  oit  et  aiiive 
jusqu’au  fascia  transversales,  près  de  l’endroit  où  le 
péritoine  ,  en  s’écartant  de  la  paroi  abdominale, 
laisse  un  intervalle  que  nous  avons  mentionné.  Là, 
au  lieu  de  faire  comme  précédemment,  de  pousser 
pour  perforer  celte  séreuse,  on  fait  glisser  l'instru¬ 
ment  en  bas  dans  l’espace  dénommé,  et  il  se  dirige 
sans  peine  vers  l’anneau. 
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ÉNuixi' me  temps. —  Ce  temps  présente  la  plus 
grande  analogie  avec  le  deuxième  temps  de  l’opéra¬ 
tion  que  nous  venons  de  décrire.  Il  faut  placer  l’in¬ 
strument,  la  convexité  en  bas  et  en  arrière,  insinuer 
doucement  son  extrémité  dans  la  rainure  de  l’étran¬ 
glement.  De  celte  manière  l’instrument  passe  aisé¬ 
ment  au-dessous  de  l’anneau. 

Ce  que  nous  avons  dit  du  débridement  et  de  la 
réduction  dans  la  kélotomie  intra-péritonéale  s’ap¬ 
plique  parfaitement  ici. 

(. Journ .  des  Conn ►  méd-chir .) 


4 2.  Sur  la  guérison  radicale  des  hernies  réduc¬ 
tibles;  par  le  professeur  VVützer. 

Nos  lecteurs  connaissent  la  méthode  du  profes¬ 
seur  de  Bonn  pour  la  cure  radicale  des  hernies. 
Dans  ce  mémoire,  où  l’auteur  passe  en  revue  tout 
ce  qui  a  été  dit  et  fait  sur  cet  objet,  il  décrit  l’appa¬ 
reil  qu’il  met  en  usage  et  en  donne  un  dessin  ;  puis 
il  rapporte  quatre  observations  de  hernies  opérées 
par  sa  méthode;  dans  un  premier  cas,  le  succès  fut 
complet;  dans  un  second,  le  malade  étant  atfeclé 
cle  hernie  double,  la  guérison  fut  parfaite  à  gauche, 
mais  a  droite  le  canal  ne  fut  oblitéré  qu’inferieure- 
menl,  et  par  précaution  on  fit  encore  un  bandage. 
Un  troisième  malade  atteint  de  sycose,  de  lichen  et 
de  rétrécissement  du  canal  de  l’urètre,  fut  opéré 
deux  fois  sans  succès;  chaque  fois  le  bouchon,  après 
avoir  été  maintenu  pendant  quelque  temps,  s’était 
de  nouveau  relâché.  L’opération  fut  entreprise  sur 
un  quatrième  malade  avec  un  plein  succès. 

i 

{Bo?mer  Organ  fur  die  gesaminte  Heilkunde.) 


43.  Ouverture  de  la  tumeur  dans  un  cas  d'ané¬ 
vrisme  de  l'artère  carotide  pris  pour  un 
abcès  ;  Obs.  par  M.  Liston  chirurgien  en  chef, 
(bniversity  college  hospital). 

Un  enfant,  âgé  de  9  ans,  fut  admis  le  20  octobre 
1841  ;  il  avait  été  adressé  à  l’hôpital  par  un  praticien 
qui  le  considérait  comme  étant  atteint  d’un  ané¬ 
vrisme  de  la  carotide.  Lors  de  son  arrivée,  il  fut 
examiné  avec  soin  par  chacun  des  élèves,  et  l’on 
put  constater  qu’il  existait  des  pulsations  bien  ma¬ 
nifestes  dans  la  tumeur,  et  de  plus  l’application  du 
stéthoscope  fit  entendre  le  susurrus  anévrismal. 

Au  côté  droit  du  cou  existait  une  vaste  tumeur, 
siégeant  sur  le  trajet  de  l’artère  carotide  ;  elle  com¬ 
mençait  à  un  pouce  enviion  au-dessus  de  la  clavi¬ 
cule  et  atteignait  l’angle  de  la  mâchoire.  La  tumeur 
faisait  de  plus  saillie  dans  la  cavité  buccale,  et  lors¬ 


qu'on  exerçait  une  pression  sur  sa  portion  exté¬ 
rieure,  le  malade  était  pris  d’une  dyspnée  intense; 
de  plus  la  voix  était  altérée.  L’enfant  racontait  que 
cette  tumeur  existait  depuis  deux  mois  environ,  et 
qu’elle  avait  apparu  après  un  violent  accès  de  fièvre. 

Lors  de  l’arrivée  de  M.  Liston  l’enfant  lui  fut  de 
suite  présenté,  et  le  chirurgien  interne  lui  offrit  en 
même  temps  une  aiguille  'a  exploration,  en  l’aver¬ 
tissant  <{ue  l’on  avait  entendu  le  bruit  anévrismal; 
M.  Liston  refusa  aussitôt  l’aiguille  exploratrice  en 
disant:  «  Qui  donc  a  jamais  vu  un  anévrisme  sur  un 
enfant  de  9  ans?  et  selon  son  habitude  il  plongea 
aussitôt  une  lancette  à  abcès  dans  la  tumeur.  Un  jet 
énorme  de  sang  artériel  jaillit  au  même  instant  par 
celte  ouverture,  et  couvrit  la  face  et  les  vêtements 
de  l’opérateur;  le  malade  s’évanouit  aussitôt,  et  mal¬ 
gré  cette  syncope  l’hémorrhagie  continua.  M.  Liston 
se  mit  alors  en  devoir  de  fermer  la  plaie  au  moyen 
d’une  couple  d’aiguilles  à  bec  de  lièvre,  sur  lesquelles 
il  établit  une  ligature.  L’enfant  fut  porté  dans  son 
lit.  Le  21  octobre  M.  Liston  procéda  à  la  ligature 
du  tronc  carotidien  primitif;  l’opération  fut  prati¬ 
quée  au-dessus  de  la  clavicule,  et  offrit  de  grandes 
difficultés,  non  pas  tant  à  cause  du  voisinage  de  la 
tumeur,  que  par  suite  de  l’extravasation  du  sang 
dans  le  tissu  cellulaire  environnant;  le  fil  fut  placé 
sur  la  partie  inférieure  du  tronc  artériel.  Le  B  no¬ 
vembre  l’enfant  périt  à  la  suite  d’une  hémorrhagie 
secondaire. 

A  l’examen  du  cadavre  on  trouva  que  la  ligature 
avait  été  placée  à  un  quart  de  pouce  environ  du 
point  où  la  carotide  se  détache  de  l’artère  inno¬ 
mmée.  On  put  constater  la  nature  anévrismale  de 
la  tumeur. 

Il  est  vrai,  dit  M.  Liston  ,  que  cette  tumeur  pré¬ 
sentait  quelques-uns  des  caractères  des  anévrismes  ; 
mais  il  y  avait  bien  plutôt  lieu  de  penser  que  l’on 
avait  affaire  à  un  abcès,  en  se  fondant  sur  ce  que 
l’on  n’a  pas  encore  constaté  d’anévrisme  spontané 
sur  des  sujets  d’un  âge  aussi  peu  avancé.  La  tumeur 
qui  ressemblait  à  un  anévrisme,  avait  encore  plus 
d’analogie  avec  un  abcès,  et  les  pulsations  pouvaient 
être  la  conséquence  de  la  position  du  foyer  sur  le 
trajet  du  vaisseau  artériel.  De  plus  cette  tumeur 
s’étant  développée  après  un  violent  accès  de  fièvre, 
il  y  avait  lieu  de  croire  qu’une  collection  purulente 
s’etait  formée  peu  à  peu,  et  avait  fini  par  ulcérer  la 
carotide,  ou  l’une  de  ses  principales  branches,  ce 
qui  avait  donné  lieu  à  l’épanchement  de  sang  dans 
le  foyer  de  l’abcès  (nous  avons  vu  que  l’autopsie  a 
donné  un  démenti  à  cette  opinion).  J’ai  observé, 
ajoute  M.  Liston,  un  fait  de  ce  genre  sur  un  élève 
de  cet  hôpital  :  un  énorme  abcès  placé  sous  les  mus¬ 
cles  de  la  cuisse  ayant  été  ouvert,  les  jours  suivants 
une  hémorrhagie  abondante  survint  et  nécessita  la 
ligature  de  la  fémorale. 
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44.  Considérations  pratiques  sur  la  thérapeutique 

des  rétrécissements  de  l'urètre .  —  Hôpital  de 

la  Charité. —  M.  Velpeau. 

La  thérapeutique  des  rétrécissements  de  l’urètre 
ne  paraît  pas  être  envisagée  à  l’hôpital  de  la  Charité 
par  M.  Velpeau  sous  le  même  point  de  vue  que  par 
les  autres  praticiens.  Nous  pensons  donc  faire  quel¬ 
que  chose  d’utile  en  exposant  ici  ce  que  nous  avons 
souvent  entendu  dire  et  vu  faire  par  ce  chirurgien, 
nous  proposant  d’examiner  prochainement  les  dif¬ 
férentes  questions  qui  se  rattachent  aux  affections 
des  voies  urinaires  ;  nous  serons  bref  dans  celle 
circonstance. 

Pour  M.  Velpeau,  les  rétrécissements  de  Curètre 
sont  constitués,  18  fois  sur  20  au  moins,  par  un 
épaississement  du  tissu  sous-muqueux,  et  entrete¬ 
nus  par  une  légère  inflammation  chronique  d’un 
point  déterminé  du  canal  excréteur  de  l’urine. 

Les  brides,  les  indurations  modulaires,  les  végé¬ 
tations  constituent  les  cas  exceptionnels. 

Les  rétrécissements  ordinaires  ne  se  rencontrent 
presque  jamais  que  chez  les  sujets  qui  ont  été  affec¬ 
tés  d’une  ou  de  plusieurs  gonorrhées.  Leur  siège 
est  à  peu  près  constamment  à  l’un  des  points  de  la 
portion  membraneuse,  soit  au  milieu,  soit  en  avant 
de  la  portion  bulbeuse,  soit  en  arrière  près  de  la 
prostate. 

Vers  le  méat,  dans  la  région  spongieuse,  les  ré¬ 
trécissements  sont  un  fait  en  quelque  sorte  anor¬ 
mal. 

M.  Velpeau  soutient  qu'il  n'y  a  jamais  de  rétré¬ 
cissement  proprement  dit  dans  la  région  prostati¬ 
que  de  l’urètre.  Nous  avons  récemment  expliqué 
cette  proposition  dans  ce  Journal ,  en  rendant 
compte  des  leçons  cliniques  de  M.  Velpeau  sur  les 
rétentions  d’urine  déterminées  par  les  maladies  de 
la  prostate  ;  nous  n’y  reviendrons  pas. 

M.  Velpeau  n’admet  pas  non  plus  les  rétrécisse¬ 
ments  spasmodiques  de  l’urètre,  quoiqu’il  admette 
et  qu’il  ait  démontré  l’existence  des  spasmes  de  ce 
canal;  nous  développerons  prochainement  cette 
proposition,  qui  peut  paraître  de  prime  abord  para¬ 
doxale. 

Partant  de  la,  voici  comment  M.  Velpeau  établit 
la  thérapeutique  des  rétrécissements  de  l’urètre  : 
nous  passerons  rapidement  sur  plusieurs  moyens 
qui  ne  constituent  pour  lui  que  des  ressources  ou 
dangereuses  ou  exceptionnelles,  pour  insister  d’une 
manière  toute  particulière  sur  les  deux  modes  de 
traitement  qui  constituent  la  base  de  sa  méthode. 

Les  moyens  qui  ont  été  proposés  contre  les  rétré- 
cissementsde  l’urètre  sont  le  cathétérisme  forcé,  la 
dilatation  brusque,  les  injections  forcées,  les  mou¬ 
chetures,  les  scarifications,  la  cautérisation,  la  di¬ 
latation  simple  et  graduée. 

1°  Cathétérisme  forcé. — Cette  opération  doit  être 
bien  distinguée  de  celle  que  M.  Mayor  a  récemment 
introduite  dans  la  pratique,  et  dont  nous  parlerons 
dans  le  paragraphe  suivant.  On  pénètre  ici  de  vive 


force  dans  la  vessie  à  l’aide  d’un  instrument  mousse, 
conique,  assez  aigu  pour  traverser  le  trajet  du  ca¬ 
nal  (fui  est  plus  ou  moins  complètement  effacé, 
tandis  que  dans  la  «méthode  du  chirurgien  de  Lau¬ 
sanne,  on  se  sert  d’un  instrument  cylindrique,  vo¬ 
lumineux,  dans  le  but  unique  de  dilater  le  canal 
naturel  rétréci. 

Le  cathérisme  forcé  que  Desault  employait  déjà, 
dont  Coffînière  a  réclamé  la  priorité ,. que  Boyer, 
surtout,  imité  par  M.  Roux,  a  introduit  dans  la 
pratique,  est  formellement  rejeté  par  M.  Velpeau. 
Cependant  il  prétend  qu’on  en  a  singulièrement 
exagéré  les  dangers;  il  ajoute  même  que  dans  une 
certaine  classe  d’ischurie,  ce  serait  une  opération 
préférable  aux  diverses  ponctions  connues  de  la 
vessie.  Ceci  mérite  explication. 

Si  la  sonde  conique,  dit-il,  est  introduite  de  vive 
force  quand  le  rétrécissement  occupe  la  région 
membraneuse  du  canal,  on  comprend  facilement 
que  pour  peu  que  l’instrument  fasse  fausse  route, 
il  pourra  ne  parvenir  dans  le  réservoir  urinaire 
qu’a  près  avoir  longuement  et  largement  labouré  les 
tissus  voisins.  Or,  on  connaît  tous  les  dangers  de 
cet  accident.  Dans  tous  ces  cas,  c’est  donc  une  mé¬ 
thode  redoutable  qui  doit  disparaître  de  la  pratique. 
Mais  si  l’obstacle  à  l’écoulement  des  urines  existe 
à  la  région  prostatique  de  l’urètre, on  devine  que  la 
sonde  ne  traversera  que  le  tissu  de  la  prostate  ,  et 
arrivera  après  un  court  trajet  dans  le  réservoir  uri¬ 
naire.  On  comprend  dès-lors  que  la  fausse  route,  au 
milieu  d’un  tissu  purement  glanduleux  qui  ne  se  prête 
guère  aux  infiltrations  urineuses,  puisse  n’entraîner 
là  que  d’assez  faibles  inconvéniens.  Mais,  ajoute 
M.  Velpeau,  je  suis  convaincu  que,  même  dans  ces 
cas,  le  cathétérisme  forcé  est  généralement  inutile, 
puisque  des  sondes  convenablement  courbées  et 
introduites  d’après  certaines  règles,  permettent 
d’arriver  à  peu  près  constamment  dans  la  vessie. 

2°  Dilatation  brusque. — Méthode  de  M.  Mayor , 
de  Lausanne. — Le  cathétérisme  forcé,  pour  obte¬ 
nir  une  dilatation  brusque  du  canal,  ayant  vivement 
occupé  les  chirurgiens  depuis  quelques  années, 
M.  Velpeau  a  cru  devoir  examiner  celle  question 
sous  ses  différentes  faces.  Je  n’entrerai  pas  ici  dans 
les  détails  que  comporte  un  pareil  sujet;  je  me 
bornerai  à  mentionner  les  résultats  obtenus  par 
M.  Velpeau,  dans  son  service  à  l’hôpital  de  la  Cha¬ 
rité.  En  soutenant  que  plus  le"  rétrécissement  est 
considérable ,  plus  la  sonde  doit  être  volumineuse, 
M.  Mayor  fit  naître  'a  l’instant  de  vives  et  nombreu¬ 
ses  préventions  contre  sa  méthode.  Cependant 
M.  Velpeau  jugea  convenable  d’examiner,  sans  idée 
préconçue,  de  quelle  manière  il  serait  possible 
d’interpréter  les  faits  invoqués  par  le  chirurgien  de 
Lausanne,  et-il  estarrivéaux  résultats  suivants,  que 
nous  nous  bornerons  'a  indiquer  sous  forme  de  pro¬ 
positions. 

Toutes  les  fois  que  les  grosses  sondes  de  M.  Mayor 
ont  réussi,  c’est  qu’il  n’y  avait  point  de  rétrécisse¬ 
ment  de  l’urètre.  Celte  proposition  paraîtra  parado- 
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xale  à  quelques  praticiens  ;  M.  Mayor  ne  nous  la 
pardonnera  pas  sans  doute.  Cependant  elle  est  d’une 
exactitude  rigoureuse.  Expliquons-la  : 

Dans  les  observations  publiées  par  M.  Mayor,  il 
est  toujours  dit  que  le  rétrécissement  était  à  la  pro¬ 
fondeur  de  cinq  pouces,  cinq  pouces  et  demi,  six 
pouces;  il  en  est  de  même  de  celles  qui  ont  été  re¬ 
latées  en  faveur  de  la  même  méthode  par  M.  Chau- 
met,  de  Bordeaux,  et  par  quelques  autres  praticiens 
de  différentes  localités.  Or,  M.  Velpeau  a  depuis 
long-temps  démontré  dans  son  Traité  d'anatomie 
c/tirurgicale ,  et  M.  Malgaigne  avait  déjà  annoncé 
que  l’urètre,  mesuré  en  place  et  dans  l’état  normal, 
n’a  presque  jamais  plus  de  six  pouces  de  longueur, 
et  que  souvent  il  n’a  que  cinq  pouces  et  demi  et 
même  cinq  pouces.  Il  ressort  de  là  que  si  on  défal¬ 
que  de  cette  longueur  douze  à  quinze  lignes  pour  la 
prostate, les  rétrécissements  véritables  ne  doivent  pas 
être  à  plus  de  quatre  ou  cinq  pouces  de  profondeur, 
et  qu’ils  sont  en  général  à  quatre  pouces,  quatre 
pouces  et  demi.  Or  donc,  pour  que  les  grosses  son¬ 
des  eussent  attaqué  des  coarctations  reelles,  il  eut 
fallu  qu’il  se  fût  agi  de  rétrécissement  dans  la  région 
prostatique  de  l’urètre.  Eh  bien!  M.  Velpeau  sou¬ 
tient  que  cela  n’a  jamais  lieu. 

Quant  à  M.  Devergie  et  à  quelques  autres  prati¬ 
ciens  qui,  traitant  de  véritables  rétrécissements  et  à 
la  profondeur  où  ils  s’observent  en  général ,  disent 
avoir  réussi  par  la  méthode  de  M.  Mayor,  ils  con¬ 
fondent  évidemment  deux  thérapeutiques  toutes 
différentes.  En  effet,  on  voit  que  M.  Devergie  com¬ 
mençait  par  dilater  modérément  le  canal,  puis  qu’il 
le  cautérisait,  puis  qu’il  passait  à  des  sondes  déplus 
en  plus  grosses  pour  arriver  enfin  à  celles  du  chi¬ 
rurgien  de  Lausanne.  Il  faut  convenir  qu’on  ne 
trouve  pas  dans  cette  manière  de  faire  les  habitudes 
tranchées,  la  dilatation  brusque  de  M.  Mayor.  Et 
d’ailleurs,  qu’on  ne  l’oublie  point,  toutes  les  fois 
qu’on  a  voulu  vaincre  des  rétrécissements  propre¬ 
ment  dits  de  l’urètre  avec  les  grosses  sondes  dont  il 
est  ici  question,  des  accidents  plus  ou  moins  graves 
sont  survenus,  et  plus  d’un  praticien  s’est  repenti 
de  ses  tentatives  imprudentes  :  c’est  ce  qui  est  cons¬ 
taté  par  un  assez  grand  nombre  de  faits  anthenti- 
ques  qu’il  n’est  pas  nécessaire  de  rappeler  ici.  Hâ¬ 
tons-nous  d’ajouter  cependant  que  la  méthode  de 
M.  Mayor  ne  doit  pas  être  complètement  abandon¬ 
née;  il  faut  seulement  restreindre  le  cercle  de  ses 
applications.  Il  est  vrai  que  les  grosses  sondes  en 
étain,  avec  leur  courbure  en  cercle  continu,  réussis¬ 
sent  quelquefois  lors  même  que  des  instruments  plus 
petits  échouent.  Mais  qu’on  ne  se  fasse  pas  illusion; 
dans  ce  cas,  ce  n’est  pas  précisément  à  un  rétrécis¬ 
sement  proprement  dit  de  l’urètre  qu’on  a  affaire, 
mais  bien  à  une  déviation  de  ce  canal,  établie  sous 
l’inttuence  d’une  maladie,  d’une  tumeur  de  la  pros¬ 
tate,  etc.  Nous  étant  expliqué  à  cet  égard  dans  de 
précédentes  leçons,  nous  n’y  reviendrons  pas. 

3°  Injections  forcées. — Déjà  mises  en  pratique 
dans  le  dernier  siècle  par  Trye,  et  employées  de  nos 
jours  par  divers  chirurgiens,  les  injections  forcées 
ne  sont  presque  jamais  indispensables.  Partout  où 
elles  pénètrent,  dit  M.  Velpeau,  une  bougie  fine  bien 
dirigée  peut  pénétrer  aussi;  il  a  souvent  vu,  soit  les 
bougies  de  cire,  soit  les  bougies  élastiques ,  passer 


là  où  les  injections  forcées  avaient  été  vainement 
assayées.  Voici ,  du  reste  ,  comment  il  s’exprime  à 
cet  égard  dans  sa  Médecine  opératoire  : 

«  Puisque  les  urines,  sorte  d’injection  naturelle, 
poussées  d’arrière  en  avant,  ne  franchissent  pas  la 
coarctation,  ne  la  font  disparaître  ni  ne  l’empêchent 
de  se  manifester,  comment  espérer  que,  par  cela 
seul  qu’il  est  porté  dans  une  direction  opposée,  un 
liquide  quelconque  triomphera  de  tous  les  obsta¬ 
cles?  Il  est,  en  conséquence,  probable  que  les  suc¬ 
cès  qu’on  lui  rattache  eussent  été  aussi  bien  obtenus 
à  l’aide  de  sondes  ou  de  bougies  bien  conduites,  et 
que,  dans  la  plupart  des  circonstances,  on  aurait  pu 
se  dispenser  des  injections  par  un  emploi  mieux  en¬ 
tendu  des  procédés  ordinaires.  Néanmoins,  comme 
leur  usage  est  facile,  dépourvu  d’inconvéniens,  je 
ne  vois  aucune  raison  de  ne  pas  les  essayer,  même 
sans  attendre  que  tous  les  autres  moyens  aient 
échoué.  » 

4°  Mouchetures.  —  Scarificatiofis.  —  Elles  ont 
été  employées  par  beaucoup  de  praticiens;  elles 
sont  maintenant  vantées  plus  que  jamais  par  un 
chirurgien  distingué  de  Paris,  M.  Guillon,  qui  en  a 
modifié  et  sensiblement  amélioré  la  manœuvre  et 
l’application,  M.  Velpeau  ne  leuraccorde  cependant 
la  préférence  que  dans  certains  cas  assez  rares,  lors¬ 
que,  par  exemple,  l’obstacle  est  constitué  par  des 
brides,  des  indurations  anciennes. 

4°  Cautérisations.  —  Dilatation  simple. — Nous 
réunissons  ensemble  ces  deux  ordres  de  moyens, 
parce  qu’ils  sont  employés  concurremment  par 
M.  Velpeau,  et  qu’ils  constituent  la  base  de  sa  thé¬ 
rapeutique. 

M.  Velpeau  compare  les  rétrécissements  ordinai¬ 
res  de  l’urètre  à  certaines  affections  eczémateuses  de 
la  peau,  b  une  phlegmasie  chronique  lente  des  té¬ 
guments  extérieurs.  En  supposant,  dit-il,  qu’il  s’a¬ 
gisse  d’une  semblable  lésion  épanouie  au-dehors, 
on  l’attaquerait  par  différents  topiques,  par  certains 
cathétériques,  par  la  compression.  Hé  bien,  il  en  est 
de  même  pour  l’urètre. 

Les  topiques  simples,  tout  le  monde  en  connaît 
l’action;  nous  ne  nous  y  arrêterons  pas.  Quant  aux 
cathétériques  ,  ils  sont  envisagés  de  deux  manières 
différentes.  La  presque  totalité  des  praticiens  ne 
s’en  servent  dans  les  cas  qui  nous  occupent,  que 
pour  détruire,  désorganiser,  couche  par  couche,  les 
tissus  prédominants.  M.  Velpeau  les  emploie  d’a¬ 
près  une  autre  idée.  L’agent  thérapeutique  dont  il 
fait  usage  est  l’azotate  d’argent. 

On  sait  que  ce  n’est  pas  pour  détruire,  mais  pour 
modifier  les  surfaces  malades,  que  ce  chirurgien 
emploie  le  nitrate  d’argent  contre  les  affections 
eczémateuses  de  la  peau  ,  pas  plus  qu’il  n’a  l’inten¬ 
tion  de  scarifier  les  amygdales  ou  la  membrane  mu¬ 
queuse  de  la  bouche  quand  il  se  sert  de  la  pierre 
infernale  pour  éteindre  les  phlegmasies  couenneu- 
ses  de  cette  cavité. 

Imbu  de  ces  idées,  eu  égard  aux  rétrécissements 
ordinaires  de  l’urètre,  M.  Velpeau  dit  que  l’impor¬ 
tant  ici  est  d’appliquer  le  topique  sur  la  région 
malade,  et  de  l’y  maintenir  plus  ou  moins  long¬ 
temps,  selon  son  degré  d’activité.  Il  soutient,  par 
exemple,  que  de  la  pommade  au  précipité  blanc,  au 
calomel,  les  pommades  avec  l’oxyde  rouge  de  mer- 
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cure,  avec  le  sublimé,  avec  l’alun,  que  l’alun  lui- 
même,  porté  en  substance  au  moyen  de  bougies, 
comme  l’a  récemment  proposé  JVT.  Jobert,  ou  de 
toute  autre  manière,  réussirait  souvent  si  la  situa¬ 
tion  du  mal  ne  rendait  l’application  de  ces  moyens 
assez  difficile. 

Cependant  le  nitrate  d’argent  lui  paraît  mériter 
la  préférence  dans  la  pluplart  des  cas,  parce  qu’il 
suffit  d’un  attouchement  légertles  parties  avec  cette 
matière  pour  en  obtenir  un  effet  suffisant. 

Voulant  toucher  la  surface  malade  pour  en  mo¬ 
difier  l’état  pathologique  et  non  pour  la  scarifier, 
M.  Velpeau  s’y  prend  de  la  manière  suivante  :  il 
rejette  d’abord  comme  superflus,  comme  suscepti¬ 
bles  d’induire  en  erreur,  toutes  les  porte-emprein¬ 
tes  ,  tous  les  conducteurs  imaginés  par  Ducamp  et 
ses  successeurs. — Si  le  rétrécissement  est  extrême, 
on  commence  par  l’attaquer  au  moyen  des  bougies 
dilatatrices.  Dès  que  la  bouchie  n°  5  peut  pénétrer, 
on  pratique  une  première  cautérisation.  Pour  cela, 
11.  Velpeau  se  sert  d’un  porte-caustique  courbe,  ter¬ 
miné  par  un  léger  bouton.  Cet  instrument  est  in¬ 
troduit  fermé  jusque  dans  la  partie  rétrécie,  et 
même  un  peu  au-delà.  Pour  l’ouvrir,  on  lire  à  soi 
la  canule  ;  l’azotate  d’argent  se  trouve  dès  lors  en 
contact  avec  les  tissus;  par  quelques  mouvements 
de  rotation,  on  fait  que  le  caustique  touche  toute  la 
circonférence  du  canal  ;  on  termine  par  quelques 
mouvements  de  va  et  vient  pour  que  la  membrane 
muqueuse  soit  atteinte  et  sur  le  rétrécissement  et 
un  peu  en  avant  et  en  arrière.  Cette  manœuvre  ne 
dure  guère  qu’un  quart  ou  une  demi-minute  au 
plus.  Ensuite,  on  referme  et  on  retire  brusquement 
le  porte-caustique. 

Comme  il  n’y  a  pas  ici  production  d’escarre, 
eomme  les  fluides  exhalés  ou  sécrétés  par  l’urètre 
dissolvent 'a  l’instant  l’azotate  d’argent,  il  n’y  a  point 
là  de  cautérisation  proprement  dite,  mais  bien  un 
simple  attouchement  d’un  modificateur  puissant.  Il 
en  résulte  évidemment  qu’il  n’y  a  pas  plus  de  dan¬ 
gers  à  ce  que  le  nitrate  d’argent  dissous  touche  la 
membrane  muqueuse  en  avant  ou  en  arrière  du  ré¬ 
trécissement,  qu’il  n’y  en  a  à  ce  que  ce  caustique 
touhe  une  portion  de  conjonctive  saine  dans  les 
ophthalmies,  une  portion  des  muqueuses  buccale, 
nasale,  etc. ,  dans  les  inflammations  couenneuses  de 
ces  cavités.  On  comprend  que  de  celte  façon,  la 
cautérisation  de  l’urètre  est  une  opération  excessi¬ 
vement  simple,  et  qui  n’a  besoin  d’aucune  des 
mille  précautions  dont  quelques  uréthrologues  l’en¬ 
tourent  habituellement. 

M.  Velpeau  revient  ainsi  aux  attouchements  ca- 
thétériques  tous  les  quatre,  cinq,  six  ou  huitjours, 
selon  le  degré  d’irritation  du  canal,  et  il  n’en  pra¬ 
tique  guère  plus  de  quatre,  six  ou  huit.  Dans  l’in¬ 
tervalle  de  ces  cautérisations,  il  use  des  bougies 
dilatables  qu’il  porte  rapidement  jusqu’au  n°  10, 
12  et  IIS.  Ces  bougies  agissent,  selon  lui,  en  compri¬ 
mant  les  tissus  épaissis,  comme  les  bandages  com- 
ressifs  agissent  sur  les  engorgements  des  mem- 
res,  c’est-à-dire  ,  en  provoquant  l’absorption 
moléculaire  des  éléments  qui  se  sont  accumulés 
anormalement  dans  les  lamelles  hypertrophiées.  La 
raison  qui  le  porte  à  employer  concurremment  la 
cautérisation  telle  que  nous  l’entendons,  et  la  dila¬ 
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tation  simple,  est  la  suivante  :  Les  bougies  seules 
donnent  aisément  au  canal  les  dimensions  naturel¬ 
les;  mais  comme  elles  n’éteignent  pas  en  général 
le  principe  morbifique  qui  entretenait  la  maladie, 
la  récidive  ne  tarde  pas  b  se  montrer. 

Le  nitrate  d’argent  a  titre  de  modificateur , 
employé  seul,  éteindrait  bien  la  phlegmasie  chroni¬ 
que  de  l’urètre,  mais  il  n’agrandirait  pas  le  calibre 
de  ce  canal.  Ainsi  donc  si  d’un  côté  on  éteint  l’état 
phlegmasique  par  lé  nitrate  d’argent,  tandis  que  de 
l’autre  on  redonne  par  le  moyen  de  la  dilatation  aux 
tissus  voisins  toute  leur  souplesse  et  a  l’urètre  ses 
dimensions  premières  ,  il  y  a  évidemment  plus  de 
chance  de  guérison  radicale. 

Qu’est-il  besoin  d’ajouter  que  si  le  nitrate  d’ar¬ 
gent  est  employé  comme  caustique,  s’il  élargi  l’urè¬ 
tre  en  détruisant  les  tissus,  par  formation  succes¬ 
sive  d’escarre,  par  déperdition  de  substance,  en  un 
mot,  il  en  résultera  nécessairement  un  ulcère  qui 
devra  se  cicatriser  et  qui  aura  souvent,  si  ce  n’est 
toujours,  une  tendance  très-grande  à  ramener  ou  à 
aggraver  même  le  rétrécissement  primitif.  C’est  à 
cette  méthode  que  s’adressent  tous  les  reproches 
qu’on  a  faits  à  la  cautérisation  de  l’urètre ,  et  il  faut 
avouer  qu’il  sont  fondés. 

Quant  à  la  doctrine  et  b  la  pratique  de  M.  Vel¬ 
peau,  nous  nous  bornerons  à  dire  que  ce  chirur¬ 
gien  en  obtient  continuellement,  soit  à  l’hôpital  de 
la  Charité,  soit  dans  sa  pratique  privée,  les  plus 
heureux  résultats;  c’est,  du  reste,  une  méthode  à 
laquelle  il  a  recours  depuis  environ  quinze  ans,  et 
dont  on  trouve  l’indication  dans  la  thèse  de  M.  Ni- 
vert,  soutenue  à  Paris  en  1850. 

0 Gazette  des  Hôpitaux ,  n°  153.) 


45.  Sur  tes  agents  propres  à  opérer  la  dissolu¬ 
tion  des  calculs  urinaires  :  par  M.  Alexandre 

Ure,  M.-D. 

\ 

La  fréquence  de  la  pierre  b  toutes  les  périodes 
et  dans  toutes  les  Conditions  de  la  vie,  les  consé¬ 
quences  déplorab’es,  trop  souvent  même  fatales, 
que  sa  présence  entraîne,  et  la  douleur,  le  danger  et 
l’incertitude  dont  sont  accompagnés  les  divers 
moyens  chirurgicaux  employés  pour  son  extraction, 
sont  autant  de  considérations  qui  ont  engagé  de  tr  ès* 
bonne  heure  les  hommes  livrés  b  ia  pratique  de 
l’art  de  guérir  b  chercher  quelques  remèdes  appro¬ 
priés  contre  une  aussi  redoutable  affection.  Toute¬ 
fois,  les  médecins  des  temps  passés,  ignorant  la 
nature  réelle  de  la  maladie,  et  n’ayant  pas  pour  se 
guider  dans  leurs  recherches  les  lumières  que  nous 
fournissent  aujourd’hui  les  sciences  exactes,  ne 
sont  arrivés  b  aucun  résultat  satisfaisant  avec  toutes 
les  préparations  auxquelles  ils  appliquèrent  la  dé¬ 
nomination  de  lithostriptiques.  Un  grand  encou¬ 
ragement  à  ces  sortes  d’essais  se  trouve  dans  le 
vole  par  lequel  le  parlement  accorda  une  récom¬ 
pense  pécuniaire  à  mademoisselle  Joanna  Stephens 
pour  son  prétendu  spécifique,  dépense  que  n’aurait 
pas  eu  b  supporter  la  nation  si  les  médecins  qui 
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furent  alors  consultés  par  les  chambres  législatives, 
avaient  possédé  quelques  connaissances  chimiques. 
Sans  doute,  on  rencontre  dans  les  œuvres  publiées 
par  Whvlt  et  par  quelques  autres,  vers  le  milieu  du 
dernier  siècle ,  un  petit  nombre  d’observations 
d’individus  complètement  délivrés  de  leurs  souf¬ 
frances  par  les  médicaments  alors  usités;  mais,  il 
faut  le  reconnaître,  la  médication  par  les  terres 
caustiques  et  les  alcalis  ne  fut  jamais  adoptée  géné¬ 
ralement,  soit  en  raison  des  insuccès  dus  'a  l’adoption 
constante  d’une  même  routine  de  traitement  sans 
faire  aucune  distinction  des  cas,  soit  parce  que  les 
sujets  qui  furent  taillés  après  avoir  été  soumis  à 
cette  pratique  moururent,  succombèrent  tous  sans 
exception.  Dans  ces  dernières  années,  l’attention 
du  public  médical  fut  appelée  de  nouveau  sur  ce 
point  par  les  écrits  de  MM.  Pâtissier  (Manuel  des 
Eaux  minérales  de  France,)  d’Arcet  (Annales  de  chi¬ 
mie,  1826),  et  Charles  Petit  (Du  traitement  médical 
des  calculs  urinaires,  et  particulièrement  de  leur 
dissolution  par  les  eaux  de  Vichy,  etc.),  en  France.  Le 
principal  but  de  ces  auteurs  fut  de  prouver  l’efficacité 
des  eaux  minérales  de  Vichy  pour  opérer  la  dissolu  tion 
des  concrétions  urinaires,  et  un  article  fort  intéres¬ 
sant,  pubtiédans  le  numéro d’ocfobredu  British  and 
foreign  medical  Review ,  renferme  deux  observa¬ 
tions  remarquables  sur  la  puissance  dissolvante  de 
ces  eaux.  Les  relevés  statistiques  faits  par  le  der¬ 
nier  de  ces  savants,  qui  est  attaché  à  l’etablissement 
de  Vichy  en  qualité  de  médecin,  ont  cependant  été 
controversés  par  M.  le  docteur  Leroy  d’Eliolles,  et 
ce  chirurgien  a  entrepris  de  démontrer,  en  s’ap¬ 
puyant  sur  l’observation  de  plusieurs  individus  qui 
réclamèrent  ses  soins  après  avoir  séjourné  plus  ou 
moins  longtemps  à  Vichy,  que,  sous  l’influence  des 
eaux  fournies  par  les  sources  de  celte  localité,  les 
symptômes  sont  seulement  calmés  et  masqués  mo¬ 
mentanément,  mais  que  le  mal  n’en  continue  pas 
à  faire  des  progrès,  et  finit  par  reparaître  plus  tard 
avec  des  caractères  plus  graves  que  ceux  qu’il  of¬ 
frait  auparavant. 

Puisque  la  formation  des  calculs  vésicaux  peut 
avec  raison  être  considérée  comme  le  résultat  d’un 
trouble  fonctionnel  dans  la  sécrétion  urinaire,  on  ne 
peut  raisonnablement  se  refuser  à  admettre  qu’il 
soit  possible  de  se  débarrasser  de  ces  calculs  par 
l’emploi  de  moyens  dissolvants  appropriés  à  l’état 
des  divers  sujets.  Cette  opinion  si  encourageante  a 
été  admise  par  trois  hommes  qui  font  la  gloire  de  la 
philosophie  chimique,  Fourcroy,  Vauquelin  et  Ber- 
zélius;  et,  assurément,  tous  les  véritables  amis  de 
l’humanité  doivent  faire  des  vœux  pour  sa  réalisa¬ 
tion.  La  variété  la  plus  commune  des  calculs  vési¬ 
caux  est  celle  qui  est  formée  d’acide  urique,  car  il  a 
été  reconnu  qu’elle  se  rencontre  dix-neuf  fois  sur 
ving ,  si  l’on  excepte  toutefois  une  ou  deux  dans 
lesquelles  on  voit  prédominer  les  calculs  muraux, 
c’est-à-dire  composés  d’oxalate  de  chaux  (R.  Willis, 
On  urinary  diseases ,  1858).  Les  expériences  sui¬ 
vantes  ont  été  entreprises  dans  le  but  de  déterminer 
d’une  manière  bien  précise  l’action  exercée  par 
dilférents  dissolvants  sur  l’acide  urique;  elles  doivent 
cire  regardées  comme  un  premier  pas  vers  l’éta¬ 
blissement  de  quelques  vues  positives  sur  la  valeur 
thérapeutique  respective  de  ces  divers  agents.  Les 


substances  essayées  ont  été  les  carbonate  et  bicar¬ 
bonate  de  potasse,  les  carbonate  et  bi-earbonate  de 
soude,  le  borate  de  potasse  ,  le  bi-borate  de  soude , 
le  borate  d’ammoniaque ,  le  carbonate  soluble  de 
magnésie,  le  carbonate  d’ammoniaque,  l’eau  de 
chaux  et  le  savon  d’Alicante. 

L’un  des  sels  qui  figurent  dans  cette  liste,  le  borate 
de  potasse,  offre  des  avantages  manifestes,  qui  se¬ 
ront  détaillés  plus  loin,  et,  pour  ce  motif,  je  serai 
disposée  lui  donner  la  préférence  sur  toutes  les  au¬ 
tres  substances  de  la  même  classe  dans  tous  les  cas 
où  les  lithontriptiques  seraient  indiqués.  C’est,  du 
reste,  à  l’expérience  seulement  qu’il  appartient  de 
prononcer  en  dernier  ressort  sur  sa  valeur  intrin¬ 
sèque. 

L’acide  urique  employé  était  d’une  pureté  par¬ 
faite,  et  avait  été  préparé  d’après  le  procède  recom¬ 
mandé  par  M.  le  professeur  Woehler,  de  Goettin- 
gue  (Berzélius,  Traité  de  chimie,  t.  vu,  pag.  547). 
Une  dose  déterminée  de  chaque  fut  dissoute  dans 
une  quantité  donnée  d’eau  distillée,  à  une  tempé¬ 
rature  toujours  la  même,  puis  l’acide  fut  ajouté  au 
soluté  par  très-petites  portions  et  à  des  intervalles 
successifs,  après  quoi  le  mélange  fut  fortement 
agité.  On  continua  d’en  agir  ainsi  jusqu’à  ce  que  le 
liquide  fût  arrivé  au  point  de  saturation  et  refusât 
de  se  charger  d’une  plus  forte  proportion  d’acide, 
ce  que  l’on  reconnaissait  à  l’apparition  de  légers 
flocons. 

Cinq  centigrammes  (un  grain)  de  carbonate  de 
soude  ordinaire  cristallisée,  dissous  dans  trente 
grammes  (une  once)  d’eau  distillée,  ont  reçu  cinq 
cenligr.  (un  grain)  d’acide  in  ique. 

Le  carbonate  de  soude  cristallisé  et  le  carbonate 
de  potasse  ordinaire  en  grains,  ont  été  choisis  pour 
ces  expériences,  comme  représentant  l’état  dans 
lequel  ils  doivent  exister  dans  l’urine.  L’acide  urique 
est  tout  à  fait  propre  aux  recherches  de  celte  espèce, 
en  raison  de  son  peu  de  solubilité  dans  l’eau.  Sui¬ 
vant  M.  le  professeur  Mitscherlich  ,  10,000  parties 
d’eau,  à  60  degrés  centigrades  au-dessus  du  zéro, 
n’en  dissolvent  qu’une  partie  seulement. 

Cinq  centigrammes  (un  grain)  de  carbonate  de 
potasse  ordinaire,  dissous  comine  dans  l’essai  pré¬ 
cédent,  ont  admis  six  cent  vingt-cinq  dix  milli¬ 
grammes  (un  grain  et  un  quart)  d’acide  urique. 

Cinq  centigrammes  (un  grain)  de  borax,  dissous 
comme  il  a  été  dit,  ont  admis  soixante-quinze  mil¬ 
ligrammes  (un  grain  et  demi)  d’acide  urique. 

Cinq  centigrammes  (un  grain)  de  borate  de  po¬ 
tasse  cristallisé,  dissous  comme  ci-dessus, -ont  reçu 
soixante-quinze  milligrammes  (un  grain  et  demi) 
d’acide  urique. 

Les  solutions  ci-dessus  sont  restées  parfaitement 
limpides  après  un  repos  de  vingt-quatre  heures. 

Un  décigramme  (deux  grains)  de  carbonate  de 
soude,  dissous  dans  trente  grammes  (une  once) 
d’eau  distillée,  a  reçu  six  centigrammes  (un  grain 
et  un  cinquième)  d’acide  urique;  au  bout  de  vingt- 
quatre  heures  de  repos ,  on  y  remarquait  un  léger 
dépôt  floconneux. 

Un  décigramme  (deux  grains)  de  carbonate  de 
potasse,  dissous  comme  ci-dessus,  a  reçu  onze  cent 
vingt-cinq  dix  milligrammes  (deux  grains  Fl  un 
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quart)  d’acide  urique;  un  dépôt  s’est  formé  comme 
dans  le  cas  précédent. 

Un  décigramme  (deux  grains)  de  borax ,  dissous 
comme  ci-dessus ,  a  reçu  dix  centigrammes  (deux 
grains)  d’acide  urique;  le  dépôt  qui  s’est  produit  a 
été  moindre  que  dans  les  deux  essais  précédents. 

Un  décigramme  (deux  grains)  de  borate  de  po¬ 
tasse,  dissous  comme  ci-dessus,  a  reçu  six  cent 
vingt-cinq  dix  milligrammes  (un  grain  et  un  quart) 
d’acide  urique,  et  il  ne  s’est  pas  produit  de  dépôt 
appréciable. 

Quinze  centigrammes  (trois  grains)  de  carbonate 
de  soude,  dissous  dans  trente  grammes  (une  once) 
d’eau  distillée,  ont  admis  onze  cent  soixante-cinq 
dix  milligrammes  environ  (deux  grains  et  un  tiers) 
d’acide  urique.  U  s’est  formé  aussitôt  un  léger  pré¬ 
cipité  qui  a  persisté  le  jour  suivant. 

Quinze  centigrammes  (trois  grains)  de  carbonate 
de  potasse,  dissous  comme  ci-dessus,  ont  reçu  cent 
soixante-quinze  milligrammes  (trois  grains  et  demi) 
d’acide  urique.  Il  s’est  formé  bientôt  un  dépôt  flo¬ 
conneux  qui  s’est  considérablement  augmenté  dans 
le  cours  de  la  journée.  Quinze  grammes  (quatre 
gros  d’eau  chaude  ont  été  ajoutés  au  soluté  pour  en 
élever  la  température  à  cent  degrés  de  Fahrenheit , 
mais  le  dépôt  n'a  pas  disparu. 

Quinze  centigrammes  (trois  grains)  de  borax,  dis¬ 
sous  comme  ci-dessus,  ont  admis  cent  vingt-cinq 
milligrammes  (deux  grains  et  deini)d’acide  nitrique. 
11  s’est  produit  un  peu  de  dépôt  qui  n’a  pas  disparu 
par  une  addition  d’eau  chaude. 

Quinze  centigrammes  (trois  grains)  de  borate  de 
potasse  dissous  comme  ci-dessus,  ont  reçu  onze 
centigrammes  (deux  grains  et  un  cinquième  d’acide 
urique,  et  la  solution  est  restée  parfaitement  claire, 
môme  a  près  un  laps  de  vingt-quatre  heures.  Tou¬ 
tefois,  en  répétant  l’expérience,  un  léger  précipité 
s’est  manifesté,  mais  il  a  promptement  disparu  par 
l’addition dequinze  grammes  (une  demi-once)  d’eau 
chaude. 

Quinze  centigrammes  (trois  grains)  de  carbonate 
de  soude  dissous  dans  quinze  grammes  (quatre 
gros)  d’eau  distillée,  commencèrent  à  laisser  préci¬ 
piter  des  flocons  après  l’addition  de  cinq  cent 
soixante  et  onze  dix  milligrammes  environ  (un  grain 
et  un  septième)  d’acide  urique.  Le  lendemain  le 
dépôt  était  très  abondant,  et  ne  disparut  pas  par  la 
dissolution  du  soluté  avec  une  nouvelle  quantité 
de  quinze  grammes  (une  demi-once)  d’eau  chaude. 

Quinze  centigrammes  (trois  grains)  de  borax  dis¬ 
sous  comme  ci-dessus,  présentèrent  des  signes  de 
décomposition  avec  cinquante-six  dix  milligrammes 
environ  (un  grain  et  un  neuvième)  d’acide  urique» 
Le  lendemain  il  existait  dans  le  liquide  un  précipité 
très-considérable,  sur  lequel  l’addition  de  quinze 
grammes  (4  gros)  d’eau  chaude  n’exerça  qu’une 
action  à  peine  sensible. 

Quinze  centigrammes  (trois  grains)  de  borate  de 
potasse,  dissous  comme  ci-dessus,  ont  reçu  soixante- 
quinze  milligrammes  (un  grain  et  demi)  d’acide 
urique.  La  solution,  après  un  laps  de  temps  de 
■vingt  quatre  heures,  présenta  un  léger  dépôt  qui, 
par  l'addition  d’une  même  quantité  d’eau  chaude, 
disparut  immédiatement. 

Beux  décigrammes  (quatre  grains)  de  carbonate 
Tome  IX.  4®  8.  1842» 


de  soude,  dissous  dans  trente  grammes  (une  once) 
d’eau  distillée,  après  avoir  reçu  onze  centigrammes 
(deux  grains  et  un  cinquième)  d’acide  urique,  com¬ 
mencèrent  à  fournir  lin  précipité  qui,  au  bout 
de  quelques  heures  de  repos,  se  montra  dense  et 
abondant. 

Deux  décigrammes  (quatre  grains)  de  carbonate 
de  potasse,  dissous  comme  ci-dessus*  après  avoir 
reçu  seize  centigrammes  (trois  grains  et  un  cin¬ 
quième)  d’acide  urjque,  donnèrent  bientôt  des  flo¬ 
cons  plus  abondants  encore  que  ceux  qui  avaient  été 
fournis  par  le  carbonate  de  soude. 

Deux  décigrammes  (quatre  grains)  de  borax,  dis¬ 
sous  comme  ci-dessus,  ont  admis  cent  soixante- 
quinze  milligrammes/(lrois  grains  et  demi)  d’acide 
urique.  La  solution  resta  limpide;  mais  le  lendemain 
quelques  globules,  opalins,  du  diamètre  d’une  se 
nience  de  millet,  furent  trouvés  adhérents  au  fonu 
du  vase  dans  lequel  l’expérience  avait  été  faite. 

Deux  décigrammes  (quatre  grains  )  de  borate  de 
potasse,  dissous  comme  ci-dessus,  ont  reçu  très-près 
de  quinze  centigrammes  (trois  grains)  d’acide  urique* 
Pendant  le  cours  de  la  nuit  il  se  forma  un  dépôt 
léger  consistant  en  quelques  rares  flocons. 

Trente  grammes  (une  once)  d’eau  chaude  furent 
ajoutés  à  chacune  de  ces  solutions,  dans  le  but  d’en 
élever  la.  température  à  cent  degrés  environ  du 
thermomètre  de  Fahrenheit;  la  solution  de  borate 
de  potasse  fut  la  seule  qui  resta  sans  perdre  de  sa 
limpidité. 

Deux  décigrammes  (quatre  grains) debLcarbonale 
de  soude,  dissous  dans  trente  grammes  (une  once) 
d’eau  distillée,  reçurent  cinq  grammes  (un  grain) 
d’acide  urique;  en  même  temps  le  soluté  devint 
légèrement  trouble  et  finit  par  laisser  précipiter  un 
dépôt  presque  alonique. 

Deux  décigrammes  (quatre  grains)  de  bi-carbo- 
te  de  potasse,  dissous  comme  ci-dessus,  se  compor¬ 
tent  de  la  même  manière  que  le  bi-carbonate  solide, 
et,  comme  celle  de  ce  dernier,  la  solution  resta  sans 
éprouver  aucun  changement  pendant  les  vingt- 
quatre  heures  qui  suivirent. 

Deux  décigrammes  (quatre  grains)  de  carbonate 
d’ammoniaque,  dissous  comme  ci-dessus,  se  trou¬ 
blent  promptement  par  l’addition  de  vingt-cinq 
milligrammes  (un  demi-grain)  d’acide  urique*  en 
donnant  naissance  à  d’abondants  flocons  d’urate 
ammoniaque. 

Les  trois  dernières  expériences  conduisent  direc¬ 
tement  à  prouver  qu’un  excès  d’acide  carbonique 
diminue  la  puissance  dissolvante. 

Deux  décigrammes  (quatre  grains)  de  borate  d’am¬ 
moniaque  cristallisé,  dissous  comme  ci-dessus* 
reçurent  un  décigramme  (deux  grains)  d’acide  uri¬ 
que,  et  se  convertirent  instantanément  en  urate 
ammoniaque. 

Une  solution  de  deux  décigrammes  (quatre  grains) 
de  savon  d’Alicante  dans  trente  grammes  (une  once) 
d’eau  distillée,  devint  presque  entièrement  opaque 
par  l’addition  d’acide  urique,  etcornmença  à  fournir 
un  précipite  lorsque  soixante-quinze  milligrammes 
(un  grain  et  demi)  de  cet  acide  eurent  été  ajoutés. 

Trente  grammes  (une  once)  d’eau  de  chaude  re¬ 
çurent  cent  vingt-cinq  milligrammes  (deux  grains 
et  demi)  d’acide  urique,  mais  le  soluté  commença 

V  10 


122 


VIII.  MALADIES  DES  VOIES 


bientôt  à  laisser  précipiter  des  flocons  qui  ne  tar¬ 
dèrent  pas  à  augmenter,  à  ce  point  que,  dans  l’es¬ 
pace  de  deux  heures,  ils  formèrent ,  sur  les  parois 
du  vase  à  expérience,  une  incrustation  tellement 
cohérente,  qu’il  fallait  recourir  à  l’intervention  de 
l’acide  chlorhydrique  pourl’enlever.  L’usage  exces¬ 
sif  et  prolongé  de  Peau  de  chaux  (ou  même  des  eaux 
fortement  calcaires  fournies  par  certaines  sources) 
ne  pourrait-il  pas  tendre  à  déterminer  sur  la  mem¬ 
brane  muqueuse  vésicale  des  individus  chez  lesquels 
existe  la  diathèse  urique,  la  production  d’incrusta¬ 
tions  ayant  quelqu’analogie  avec  celles  dont  il  vient 
d’être  question  ? 

Quinze  grammes  (quatre  gros  d’eau  de  chaux , 
étendus  d’une  égale  quantité  d’eau  distillée,  reçu¬ 
rent  six  centigrammes  (un  grain  et  un  cinquième) 
d’acide  urique;  mais  il  en  résulta  une  prompte  dé¬ 
composition,  comme  dans  l’essai  précédent.  11  n’est 
pas  inutile  de  remarquer,  à  cette  occasion,  que  le 
remède  de  mademoiselle  Stéphens,  contre  les  cal¬ 
culs  vésicaux,  consiste  en  de  l’eau  de  chaux  prise 
avec  une  solution  savonneuse. 

Cent  mesures  d’un  grain  de  magnésie  fluide  de 
Dinneford,  diluées  avec  suffisante  quantité  d’eau 
pour  former  trente  grammes  (une  once)  parmesure, 
reçurent  cinq  centigrammes  (un  grain)  d’acide 
urique.  Le  lendemain,  le  fond  du  vase,  dans  lequel 
l’expérience  avait  été  faite,  offrait  une  surface  poin- 
tillee  par  une  foule  de  petits  corps  blancs  de  perle, 
présentant  une  structure  cristalline,  ressemblant  à 
certaines  variétés  du  minéral  appelé  zêolite,  et 
presque  insolubles  dans  l’eau. 

Il  ne  faut  pas  omettre  de  noter  ici  que  toutes  les 
dissolutions  ci-dessus,  après  avoir  reçu  leur  maxi¬ 
mum  d’acide  urique,  réagissaient  encore  avec  plus 
ou  moins  d’intensité  à  la  manière  des  alcalis,  lors¬ 
qu’on  les  mettait  en  contact  avec  le  papier  rouge  de 
tournesol. 

Ne  peut-on  pas  inférer  des  essais  précédents,  que 
les  meilleurs  dissolvants  directs  de  l’acide  urique 
sont  les  préparations  de  la  base  alcaline  qui  a  le 
plus  d’affinité  pour  lui,  c’esl-'a-dire  les  préparations 
de  potasse,  et  spécialement  le  carbonate  et  le  borate 
de  cette  base?  Evidemment  aussi,  il  n’y  a  pas  d’a¬ 
vantage  à  prendre  la  base  à  l’état  de  sursaturation 
par  l’acide  carbonique,  à  moins  que  ce  ne  soit  dans 
le  but  de  favoriser  son  administration  à  l’intérieur. 
M.  Woehler  n’a  pas  trouvé  plus  de  cet  acide  gazeux 
dans  l’urine  d’un  sujet  qui  avait  bu  une  énorme 
quantité  d’eau  carbonique,  que  dans  celle  d’un  autre 
individu  qui  n’avait  point  fait  usage  de  cette  sorte  de 
boisson.  Le  borate  de  potasse  mérite  surtout  d’être 
recommandé  pour  ce  motif  que,  s’il  donne  lieu  à  un 
précipité,  ce  dernier  est  immédiatement  redissous 
par  un  léger  excès  d’eau,  ce  qui  n’arrive  pas  avec  le 
carbonate  de  potasse  ou  de  soude,  ni  avec  lebi-borate 
de  soude.  Ce  serait  donc  une  excellente  méthode, 
pour  tirer  parti  simultanément  de  la  puissance 
dissolvante  du  carbonate  et  du  borate  de  potasse, 
que  de  recourir  à  l’administration  du  boro-lartrate 
de  cette  base;  en  effet,  le  tartrate ,  pendant  son 
passage  dans  le  torrent  circulatoire,  se  transforme 
en  carbonate  potassique  ,  tandis  que  le  borate 
pénètre  dans  les  secondes  voies  et  les  traverse 
•ans  éprouver  de  changement  dans  sa  constitution 


chimique.  Une  remarque  faite  par  M.  le  professeur 
J.  Liebig  trouve  naturellement  sa  place  ici  ;  c’est 
que,  dans  les  provinces  rhénanes  ,  où  les  habitants 
font  généralement  usage,  pour  leur  boisson  ordi¬ 
naire,  de  vins  légers  et  contenant  une  proportion 
considérable  de  tartre ,  l’atfection  calculeuse  est 
inconnue.  (Traité  de  chimie  organique,  introduc¬ 
tion,  p.  92.) 

D’après  cequi  vient  d’être  dit,  il  est  probable  que 
l’on  pourrait  tenter,  avec  quelque  espoir  de  succès, 
d’attaquer  les  calculs,  après  leur  arrivée  dans  la 
vessie,  en  administrant  des  doses  petites,  mais  fré¬ 
quemment  répétées,  de  ce  triple  sel  dissous  dans 
une  grande  quantité  d’un  véhicule  aqueux,  et  en  in¬ 
jectant  en  même  temps  dans  l’intérieur  de  la  vessie, 
à  l’aide  du  double  cathéter  modifié  et  perfecionné 
par  M.  le  docteur  Leroi  d’Etiolles,  une  solution  de 
borate  potassique  ou  sodique;  mais  il  faudrait  que 
cette  solution  fût  faible,  car  on  a  vu,  dans  les  expé¬ 
riences  ci-dessus  rapportées,  qu’il  n’y  a  point  d’avan¬ 
tage  à  employer  plus  de  quinze  centigrammes  (trois 
grains)  du  sel  par  chaque  trente  grammes  (une  once) 
d’eau.  D’ailleurs,  l’emploi  d’unesolution  aussi  diluée 
auraitencore  unautreelfet  important;ceseraitd’écar- 
ter  toute  crainte  d’affection  trop  vive  sur  la  tunique 
si  délicate  qui  revêt  la  surface  interne  de  l’organe. 

Bien  que  je  n’aie  pas  de  motif  pour  refuser  à  cer¬ 
taines  préparations  de  soude  la  propriété  réelle 
d’une  action  désintégrante  exercée  sur  les  calculs 
formés  d’acide  urique,  néanmoins  je  ne  puis  me 
dissimuler  que  leur  usage  est  loin  d’être  à  l’abri  de 
toute  objection,  d’abord,  en  raison  de  leur  facile 
décomposition  par  le  fait  même  de  leur  contact  avec 
cet  acide;  ensuite,  sous  le  rapport  de  l’extrême  in¬ 
solubilité  du  composé  (urale  de  soude)  auquel  cette 
réaction  donne  naissance  :  M.  Leroy  d’Etiolles  a 
montré  que  ce  nouveau  sel  pouvait  lui-même  former 
les  éléments  d’un  calcul  vésicale  (Compte-rendus, 
1839).  Le  docteur  Prout  m’a  rapporté  qu’il  a  eu 
plusieurs  fois  l’occasion  de  rencontrer  des  sujets 
qui  rendaient  de  certaines  quantités  de  ce  sel  après 
avoir  pris  du  bi-carbouate  de  soude;  et  un  pharma¬ 
cien  chimiste  très  distingué,  qui  habite  au  voisinage 
de  Londres,  m’a  assuré  qu’après  avoir  fait,  pendant 
dix-huit  mois,  usage  de  cette  préparation  pour  re¬ 
médiera  des  aigreurs  et  neutraliser  les  acides  déve¬ 
loppés  dans  son  estomac,  il  avait  été  pris  d’une 
incontinence  d’urine  avec  évacuation  par  l’urètre 
d’une  matière  blanche  concrétée  venant  de  la  vessie, 
accidentsqui  d’ailleurss’étaient  promptementcahnés 
par  la  simple  suspension  du  médicament  employé 
jusque-là.  11  est  à  peine  besoin  de  noter  que  les 
mêmes  objections  peuvent  être  faites  à  i’empioi  du 
savon  d’Alicante. 

L’eau  de  chaux,  le  carbonate  d’ammoniaque  et  le 
carbonate  soluble  de  magnésie  étant  encore  plus 
susceptibles  de  décomposition  que  les  combinai¬ 
sons  «le  soude,  quoique  les  urates  de  ces  diverses 
bases  se  dissolvent  plus  aisément,  doivent  encore 
être  regardés  comme  des  dissolvants  très-douteux. 
Peut-être  doit-on  faire  une  exception  en  faveur  de 
la  première  de  ces  trois  préparations,  qui  consti¬ 
tuait  le  lithonlriptique  favori  du  célèbre  Horace 
Walpole  :  en  effet,  on  pense  aujourd’hui  qu’effe 
peut  opérer  la  désaggrégation  des  calculs  vésicaux 
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en  agissant  d’une  manière  spéciale  sur  le  mucus 
qui  sert  de  lien  et  de  ciment  aux  molécules  solides 
dont  ils  sont  formés,  et  cette  manière  de  voir  est 
d’autant  plus  vraisemblable  que  l’expérience  a 
prouve  que  l’eau  de  chaux  possède  réellement  la 
propriété  de  dissoudre  les  sécrétions  animales.  Ne 
serait-il  pas  possible  que  les  carbonates  de  potasse 
et  de  soude  exerçassent  une  action  analogue  ? 

( Pharmaceut .  Transactions,  n°  o.) 

M.  A.  Ure  se  propose  d’étendre  l’application  de 
ce  principe  ,  dont  le  travail  ci-dessus  n’est  qu’une 
exposition  préliminaire,  aux  autres  formes  plus 
rares  des  calculs  urinaires,  et  d’etendre  spécia¬ 
lement  l’action  de  l’acide  lactique  sur  tes  phospha¬ 
tes  :  ce  sera  la  matière  d’une  seconde  suite  de  re* 
cherches. 


46.  Lithotritie  chez  une  petite  fille  de  huit  ans . 
Destruction  en  cinq  séances  d’ un  calcul  ayant 
présenté  50  millimètres  d'écartement.— Hôpi¬ 
tal  des  Enfants.  —  M.  Guersant  fils. 

Vers  le  milieu  du  mois  d’octobre  dernier  a  été 
couchée,  au  n°  8  de  la  salle  Sainte-Thérèse,  une 
petite  fille  âgée  de  huit  ans  non  entièrement  révo¬ 
lus,  pâle,  lymphatique,  d’une  constitution  délicate, 
n’ayant  néanmoins  jamais  fait  de  maladies  graves  , 
si  l’on  en  excepte  la  rougeole,  présentant  actuelle¬ 
ment  quelques  symptômes  de  la  pierre.  Voici  ce 
que  l’on  a  appris  de  particulier  sur  cette  petite 
malade. 

Depuis  plusieurs  années,  au  dire  du  père,  elle 
souffre  en  urinant,  et  le  jet  d’urine  est  parfois  tout- 
à-coup  interrompu;  comme  conséquence  de  cette 
souffrance  qui  accompagne  l’expulsion  de  l’urine , 
la  petite  éprouve  le  besoin  fréquent  de  toucher  aux 
organes  génitaux,  d’où  lui  est  venue  probablement 
l’habitude  qu’elle  paraît  avoir  contractée  de  se  mas¬ 
turber.  Quoi  qu’il  en  soit,  le  clitoris  présente  ac¬ 
tuellement  un  grand  développement  et  tout  à  fait 
hors  de  proportion.  Les  parents  de  la  petite  fille  ont 
noté  que  d  puis  longtemps  les  urines  sont  troubles, 
glaireuses, ou,  en  d’autres  termes,  catarrhales.  Di¬ 
sons  enfin  qu’à  ces  phénomènes  s’ajoute  le  prolap¬ 
sus  de  la  membrane  muqueuse  rectale. 

Il  y  avait  fort  à  présumer  que  cette  petite  fille 
était  affectée  de  la  pierre,  et  la  première  indication 
que  nous  avions  à  remplir,  dit  M.  Guersant,  était 
delà  sonder.  Lecalhélérisme  ne  nous  a  bientôt  plus 
laissé  de  doute  sur  l’existence  d’un  calcul  vésical 
qui,  au  premier  examen,  nous  parut  assez  volumi¬ 
neux  et  mobile. 

Quelle  é  ait  la  conduite  à  suivre  dans  ce  cas?  Telle 
fut  la  principale  question  que  M.  Guersant  entre¬ 
prit  de  résoudre  dans  la  conférence  du  21  octobre 
dernier.  Les  antécédents  n’étaient  pas  favorables  à 
la  lithotritie:  celte  opération,  qui  donne  en  effet  de 
si  beaux  résultats  chez  l’adulte  et  le  vieillard,  perd 
tout  d’abord  de  sa  valeur  absolue  lorsqu’on  l’appli¬ 
que  aux  enfants,  par  cela  même  que  chez  eux  l’opé¬ 


ration  de  la  taille  offre  moins  de  gravité,  et  par 
suite  une  mortalité  moins  grande.  Mais  celte  consi¬ 
dération  n’est  pas  la  seule,  et  il  est  un  reproche  plus 
sérieux  que  l’on  peut  adresser  à  l’application  de  la 
lithotritie  aux  trop  jeunes  garçons,  puisqu’il  n’est 
question  que  d’eux  en  ce  moment  :  nous  voulons 
parler  de  la  facilité  avec  laquelle  les  fragments  s’ar¬ 
rêtent  dans  le  canal  de  l’urètre.  M.  Guersant  a 
signalé  l’un  des  premiers  ce  fait  capital,  qui  peut 
entraîner  les  suites'les  plus  graves  et  déterminer  la 
mort.  Cherchant  dans  l’anatomie  l’explication  de 
ce  fait,  M.  Guersant  a  reconnu  que  l’arrêt  des  gra¬ 
viers  dans  l’urètre  arrivait  par  suite  de  la  grande 
extensibilité  du  col  vésical,  dépendante  elle-même 
en  grande  partie  du  peu  de  développement  de  la 
prostate,  extensibilité  qui  permet  à  de  trop  gros 
graviers  de  s’y  engager,  graviers  dont  les  diamètres 
ne  sont  pas  en  rapport  avec  celui  de  l’urètre;  d’où 
il  résulte  qu’ils  se  trouvent  arrêtés  après  avoir  che¬ 
miné  plus  ou  moins  loin. 

Mais  dans  le  cas  qui  nous  occupe  on  n’avait  rien 
à  craindre  de  tout  cela,  attendu  qu’il  s’agissaitd’une 
petite  fille  et  que,  par  conséquent,  le  canal  de  l’u¬ 
rètre  se  présentait  dans  des  conditions  on  ne  peut 
pas  plus  favorables  à  l’application  de  la  lithotritie. 
Aussi  est-ce  à  celte  opération  que  M.  Guersant  a 
donné  la  préférence. 

Le  traitement  préparatoire  à  consisté  dans  l’u¬ 
sage  de  queîquesbains  et  dans  la  dilatation  du  canal, 
qui  admettait  lors  de  la  première  séance  (21  octobre), 
une  sonde  de  8  millimètres  de  diamètre  ,  c’est-à- 
dire  un  peu  plus  notable  que  celui  de  l'instrument 
dont  on  devait  faire  usage. 

LTn  des  inconvénients  que  présente  la  lithotritie 
chez  les  petites  filles ,  d’ailleurs  comme  chez  les 
femmes,  c’est  l’impossibilité  de  maintenir  la  vessie 
distendue  par  un  liquide  ,  l’urètre  ne  pouvant  pas 
être  comprimé  chez  elles.  Il  en  résulte  que  l’on  est 
obligé  d’agir  à  vide,  circonstance  que  M.  Ségalas 
considère  comme  favorable. 

21  octobre.  —  Première  séance.  —  Au  bout  de 
deux  minutes  et  demie,  on  saisit  le  calcul,  qui  mar¬ 
que  sur  l’instrument  30  millimètres  d’écartement. 
Bientôt  il  s’échappe  d’entre  les  branches,  de  même 
qu’une  deukième  fois,  ayant  marqué  alors  un  moin¬ 
dre  écartement. 

Au  bout  de  sept  minutes  on  le  saisit  pour  la  troi¬ 
sième  fois.  On  est  obligé  d’appliquer  l’étau  et  de 
frapper  quatre  petits  coups  de  marteau  :  le  calcul 
éclate.  Deux  fragments,  les  plus  volumineux,  sont 
ensuite  réduits  par  percussion,  après  quoi  on  intro¬ 
duit  dans  la  vessie  une  large  sonde  à  double  cou¬ 
rant,  pour  y  pousser  deux  injections  qui  reviennent 
sanguinolentes  et  charrient  des  débris  lithiques. 

La  séance  a  duré  onze  minutes. 

On  prescrit  un  bain  de  suite,  et  pour  boisson 
dans  la  journée,  émulsion  simple  et  lin.  Bouillon  et 
potage. 

Du  21  au  27  octobre  la  petite  fille  rend  beaucoup 
de  fragments  que  l’on  recueille  avec  soin.  Mais  quoi 
qu’on  fasse,  chez  les  petites  filles,  il  y  a  toujours 
une  partie  des  débris  de  perdue,  c’est  celle  que  les 
urines  charrient  lorsqu’elles  vont  à  la  garde-robe,  et 
qui  se  mélange  aux  matières  fécales.  On  ne  peut 
donc  l’évaluer  qu’approximativement.  La  sortie  des 
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fragments  a  déterminé  un  peu  de  douleur,  mais  une 
douleur  supportable.  On  n’a  remarqué  rien  d’ana¬ 
logue  à  l’arrêt  des  fragments  dans  l’urètre,  qui 
arrive  chez  les  garçons  et  dont  nous  avons  déjà  fait 
mention.  Les  résultats  de  la  séance  ont  été  très- 
fructueux,  Beaucoup  de  débris  ont  été  expulsés. 

Au  reste,  pas  d’accidents  graves  :  dans  les  deux 
jours  seulement  qui  ont  suivi  l’opération,  la  petite 
fille  a  accusé  un  peu  de  sensibilité  au  bas-ventre,  mais 
sans  gonflement  de  celte  région  et  sans  réaction  gé¬ 
nérale. 

Le  28  octobre.  —  Deuxieme  séance.  —  Au  bout 
de  deux  minutes,  on  saisit  avec  un  écartement  de 
dix-huit  millimètres;  ensuite  on  saisit  plusieurs 
fragments,  qui  sont  écrasés  par  simple  pression. 
La  séance  dure  six  minutes,  et  est  terminée  par 
des  injections  avec  la  sonde  à  double  courant,  et 
de  même  que  cela  avait  clé  pratiqué  à  la  fin  de  la 
première  séance. 

Du  28  octobre  au  2  novembre,  il  ne  survient  pas 
d’accidents.  Beaucoup  de  détritus  sont  perdus  avec 
les  selles. 

Les  1er,  2  et  3  novembre,  elle  cesse  entièrement 
de  souffrir,  ce  qui  fait  présumer  qu’elle  est  tout  à 
fait  débarrassée  de  son  calcul,  ayant  d’ailleurs  cessé 
de  rendre  des  fragments/’ 

Le  4  novembre.  —  Troisième  séance.  —  L’ex¬ 
ploration  faite  avec  l'instrument  litholriteur,  fait 
reconnaître  la  présence  de  plusieurs  fragments.  On 
en  saisit  cinq,  qui  sont  successivement  écrasés.  La 
séance  dure  cinq  minutes  ;  on  la  termine  par  les 
injections  d’usage. 

Du  4  au  10  novembre,  il  ne  survient  pas  d’acci¬ 
dents  graves;  seulement  deux  graviers  s’arrêtent 
dans  le  canal ,  dont  l’un  a  été  extrait  facilement  par 
M.  Guersant  à  l’aide  d’une  pince  à  anneaux,  et 
l’autre  l’a  été  par  la  petite  malade  elle-même. 

Nous  devons  dire  cependant,  qu’au  milieu  de 
ces  conditions  il  est  survenu  des  phénomènes  fé¬ 
briles  avec  une  sorte  de  périodicité  ,  mais  sans  ré¬ 
gularité  dans  les  stades.  L’interne  du  service  , 
M.  Tavignot,  n’a  constaté  que  de  la  chaleur,  mais 
pas  de  frisson  ni  de  sueur.  Néanmoins,  dit  M.  Guer¬ 
sant,  nous  sommes  décidé  à  attaquer  celte  pyrexie 
intermittente  avec  le  sulfate  de  quinirfe.  Ceci  ne 
nous  empêchera  pas  cependant  d’en  finir  avec  le 
calcul,  et  de  faire  aujourd’hui  une  nonvelle  séance, 
qui  sera  la  quatrième  et  peut-être  la  dernière. 

Le  11  novembre.  —  Quatrième  séance.  —  On 
saisit  trois  fois  et  avec  fort  peu  d’écartement  (2  ou 
3  millimètres).  La  séance  dure  six  minutes. 

Du  11  au  17  novembre,  il  ne  survient  pas  d’acci¬ 
dents;  la  fièvre  quotidienne  cesse  sous  l’influence 
du  sulfate  de  quinine.  Des  débris  lilhiques  sont 
encore  charriés  par  les  urines ,  qui  continuent  à 
être  catarrhales. 

Le  18  novembre.  —  Cinquième  et  dernière 
séance.  —  La  séance  dure  cinq  minutes  ;  on  écrase 


deux  petits  fragments  seulement.  Les  injections, 
pratiquées  au  moyen  de  la  sonde  à  double  courant , 
charrient  de  petits  fragments  et  du  sable. 

Du  18  au  23  novembre,  les  urines  deviennent 
parfaitement  limpides,  et  la  petite  fille  cesse  entiè¬ 
rement  de  souffrir. 

Ainsi,  dit  M.  Guersant  en  terminant  l’histoire  de 
cette  petite  malade,  malgré  l’irritabilité  extrême  de 
cette  enfant,  dont  l’intelligence  est  d’ailleurs  très- 
développée,  nous  avons  été  très-heureux,  et  c’est 
un  succès  bien  complet  que  nous  avons  à  enregis¬ 
trer.  Selon  nos  prévisions,  nous  n’avons  eu  à  com¬ 
battre  aucune  de  ces  complications  qui  sont  si  re¬ 
doutables  et  si  fréquentes  chez  les  garçons,  et 
principalement  l’arrêt  des  graviers  dans  le  canal. 
Nous  avons  dit  pour  quels  motifs  cet  accident  est  si 
fréquent  chez  les  garçons,  surtout  au-dessous  de 
dix  ans ,  et  nous  avons  signalé  la  part  qu’y  pren¬ 
nent  l’extensibilité  extrême  du  col  vésical,  et  le  peu 
de  développement  de  la  prostate  qui,  chez  eux,  est 
à  l’état  rudimentaire. 

Chez  les  petites  filles,  les  fragments  s’engagent 
aussi  facilement  tlans  l’urètre  que  chez  les  garçons; 
mais  chez  elles  ils  parcourent  d’autant  plus  facile¬ 
ment  ce  canal  qu’il  est  plus  court  et  plus  large; 
aussi  a-t-on  rarement  occasion  d’avoir  recours  'a 
leur  extraction  ,  qui,  dans  tous  les  cas  ,  est  facile. 
Nous  en  avons  eu  la  preuve  dans  ce -cas  :  deux 
fragments  seulement  se  sont  arrêtés  dans  l’urètre, 
d’où  la  petite  malade  a  pu  elle-même  en  extraire  un 
avec  ses  doigts,  et  l’autre  a  été  aisément  extrait  par 
nous  à  l’aide  d’une  simple  pince  à  anneaux. 

Les  manœuvres  ont  été  généralement  faciles, 
ainsi  que  nous  l’avions  annoncé,  et  cela,  grâce 
encore  au  peu  d’étendue  du  canal.  Nous  devons 
avouer  également  que,  quoique  nous  ayons  presque 
continuellement  manœuvré  à  vide,  nous  n’avons 
néanmoins  pas  rencontré  les  difficultés  auxquelles 
nous  nous  attendions. 

Vous  n’ètes  pas  sans  savoir  que  la  pierre  est  une 
affection  aussi  rare  chez  les  petites  filles  qu’elle  est 
fréquente  chez  les  garçons. 

Pour  vous  donner  une  idée  exacte  de  celte  rareté, 
je  vous  dirai  qu’à  l’hôpital  des  Enfants,  et  pendant 
les  derniers  vingt-cinq  ou  trente  ans,  on  n’a  observé 
la  pierre  chez  les  petites  filles  que  quatre  ou  cinq 
fois  seulement ,  tandis  que  tous  les  ans  on  reçoit 
dix  à  douze  garçons  atteints  de  la  même  maladie.  11 
ne  faut  pas  attribuer  cette  rareté  de  l’affection  cal- 
culeuse,  chez  les  petites  filles,  au  défaut  de  diathèse 
calculeuse,  (pii  probablement  existe  plus  fréquem¬ 
ment  chez  elles  qu’on  ne  le  pense  généralement  ; 
mais  apparemment  cela  tient  encore  aux  dispositions 
anatomiques  de  l'urètre,  qui ,  étant  plus  court  et 
plus  large,  laisse  plus  facilement  échapper  inaperçus 
avec  les  urines  les  calculs  à  l’état  rudimentaire. 

{Gazette  des  Hôpitaux ,  n°  134.) 
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47.  Lettre  à  Monsieur  le  docteur  Frédéric  Dubois 

(d’ Amiens),  au  sujet  dosa  lecture  sur  Galien] 

par  le  docteur  Double  (1). 

Monsieur, 

Vos  fragments  sur  Galien  ont  obtenu  un  plein 
succès.  Ce  succès,  ne  craignez  point  que  je  vienne 
ni  le  contester  ni  l’amoindrir.  Lors  meme  tpie  votre 
personne  ne  serait  pas  placée  si  haut  dans  mon 
estime,  votre  sujet  et  les  éludes  qui  s’y  rapportent 
sont  trop  tle  mon  goût  et  ont  rendu  trop  de  ser¬ 
vices  à  ma  longue  carrière  médicale  pour  que  je  ne 
leur  donne  pas  une  haute  approbation.  Souffrez  que 
je  cède  à  l’irrésistible  besoin  de  m’en  entretenir 
avec  vous.  La  forme  épistoiaire  -dans  celle  circon¬ 
stance  me  plaît  pardessus  toutes  les  autres  formes: 
La  le  style  est  facile,  les  allures  sont  franches,  et 
les  manières  presque  toujours  courtoises.  Les  di¬ 
gressions  y  arrivent  sans  peine,  ainsi  que  sans  péril, 
et  l’on  s’y  fait  à  volonté  place  pour  la  critique 
comme  pour  les  éloges. 

Je  veux  d’abord  vous  louer,  Monsieur,  et  aussi 
me  féliciter  de  la  voie  nouvelle  que  vous  venez  de 
vous  ouvrir.  C’est  surtout  la  connaissance  appro¬ 
fondie  des  anciens  qui  manque  à  notre  génération. 
Sur  tous  les  points  qui  se  rattachent  aux  intérêts 
généraux  de  la  vie,  l’esprit  humain  arrive  à  une 
époque  d’examen  et  de  discussion  dont  il  faut  pro¬ 
fiter.  Dans  cet  inventaire  général ,  en  fait  de  méde¬ 
cine  surtout,  les  anciens  veulent  aussi  n’èlre  point 
oubliés.  Avec  la  trempe  tîe  votre  esprit,  éminem¬ 
ment  critique,  et  je  prends  le  mot  dans  sa  plus 
heureuse  acception,  avec  votre  ardeur  de  travail, 
avec  votre  amour  de  la  science,  vous  montrerez  nos 
anciens  classiques  à  celle  jeunesse  studieuse  et 
pure,  qui  s’avance  avec  gravité  vers  le  sanctuaire 
de  la  médecine.  Vous  lui  parlerez  plus  longtemps, 
plus  haut,  avec  plus  d’autorité  que  je  ne  peux  le 
faire,  et  vous  lui  enseignerez  non-seulement  ce 
qu’on  gagne  h  éliidier  les  anciens ,  mais  aussi  ce 
qu’on  perd  à  les  dédaigner.  Puisons  chez  les  mo¬ 
dernes  notre  première  et  notre  principale  instruc¬ 
tion ,  mais  allons  nous  retremper  fréquemment 
dans  les  sources  antiques. 

Comme  on  boit  d’un  vin  vieux  qui  rajeunit  les  sens. 

Dès  le  début  de  vos  fragments,  vous  avez  repro¬ 
duit  l’opinion  de  Cuvier,  concernant  les  trois  grandes 
figures,  le-s  trois  intelligences  supérieures  de  l’anti¬ 
quité  scientifique,  disons  encore,  nous,  de  l’antiquité 
médicale,  car  ils  étaient  médecins  lotis  les  trois;  et 
c’est  surtout  dans  notre  enceinte  qu’il  convient  de 


(t)  La  lecture  de  M.  Frédéric  Dubois  a  eu  lieu  dans  la 
séance  publique  annuelle  de  l'Académie  royale  de  méde¬ 
cine,  le  samedi  11  décembre.  La  lettre  de  M.  Double  a  été 
lue  en  séance  hebdomadaire,  le  mardi  suivant,  14  du  mémo 
mois,  • 


s’en  glorifier.  Nommons-les  d’abord  dans  l’ordre 
de  leur  apparition  sur  la  scène  du  monde  :  Hippo¬ 
crate,  Aristote  et  Galien. 

Fils  du  médecin  d’Amyntas  III,  roi  de  Macédoine, 
Aristote  étudia  beaucoup  la  médecine,  parce  qu’elle 
était  alors  l’objet  de  toutes  les  hautes  éludés  ;  mais 
il  exerça  aussi  celte  profession  a  Athènes,  où,  dans 
sa  première  jeunesse ,  il  vendit  même  des  médica¬ 
ments  pour  subsister. 

Vous  avez  eu  raison  de  le  dire,  Monsieur,  vou¬ 
lant  placer  ces  trois  illustrations  primitives  dans 
l’ordre  respectif  de  leur  prééminence,  Cuvier  les  a 
ainsi  rangées  :  Aristote  à  la  tête,  Galien  en  seconde 
ligne  et  Hippocrate  au  dernier  rang. 

Vous  n’ètes  pas  sérieusement  de  cet  avis,  Mon 
sieur,  j’en  suis  sûr. 

Hippocrate,  je  l’ai  déjà  rappelé  à  dessein ,  avait 
devancé  Aristote  de  quelques  années.  Il  est  fort 
douteux  pour  moi  qu’Aristote  ait  pu  connaître  Hip¬ 
pocrate  même  aux  derniers  jours  de  la  vie  du  vieil¬ 
lard  de  Cos;  mais  il  est  certain  par  contre  qu’Aris- 
toleavait  beaucoup  profilé  des  travaux  d’Hippocrate. 
Galien  lui-même  reproche  à  Aristote  d’avoir  pris 
dans  Hippocrate  ce  qu’il  a  écrit  de  mieux  concer¬ 
nant  la  physique  et  l'influence  des  climats. 

Avant  Hippocrate  tout  se  bornait  à  quelques  no¬ 
tions  empiriques  de  l’art ,  à  des  systèmes  bizarres 
de  philosophie  plus  propres  à  éloigner  de  la  vérité 
qu’à  y  conduire.  Un  grand  nombre  d’observations 
éparses  ,  une  multitude  de  cas  particuliers  consti¬ 
tuaient  avant  lui  toutes  les  connaissances,  et  c’est 
de  cette  matière  brute,  informe,  que  son  génie  a 
fait  jaillir  la  science.  On  peut  donc  dire,  avec  Théo¬ 
phile  ,  qu’Hippocrate  a  été  le  Promélhée  de  la  mé¬ 
decine. 

Hippocrate  s’appropria  les  saines  notions  et  les 
observations  utiles ,  consignées  dans  les  temples, 
conservées  dans  les  traditions,  transmises  par  ses 
aïeux.  II  s’attacha  à  vérifier,  à  confirmer  ces  faits 
par  les  faits  qu’il  recueillit  lui-même;  et  de  cette 
double  source  d’observations  il  déduisit  les  belles 
sentences,  les  profondes  maximes  et  les  vérités  fé¬ 
condes  que  tous  les  siècles  éclairés  ont  constamment 
admirées  dans  le  livre  étonnant  de  l’Air,  des  Eaux 
et  des  Lieux  ,  dont  j’ai  eu  naguères  l’occasion  de 
parler  devant  l’Académie;  dans  quelques-uns  des 
livres  des  Epidémies  ,  ces  riches  modèles  d’obser¬ 
vations  cliniques  illustrés  par  toutes  les  sublimités 
de  l’intelligence;  dans  certains  aphorismes  qui,  par 
les  matières  autant  (pie  par  le  style,  semblent  être  si 
fort  au-dessus  des  forces  de  l’esprit  humain,  et 
dans  les  coaques  où  le  père  de  la  médecine  paraît 
avoir  consigné  surtout  ce  qu’il  avait  rccueili  de  ses 
prédécesseurs. 

Hippocrate  avait  donc  proclamé  le  premier,  et  le 
premier  il  avait  mis  en  pratique  la  meilleure  mé¬ 
thode  philosophique ,  c’est-à-dire  la  méthode  d’ob¬ 
servation  fécondée  par  une  sévère  interprétation 
des  faits.  Il  avait  placé  les  sciences  sur  ce  solide 
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piédestal ,  l'observation  et  le  raisonnement.  Ce  n’est 
que  plus  tard  et  en  suivant  constamment  cette  mé¬ 
thode  qu’Arislote,  dont  la  doctrine  a  subi  tant  de 
fortunes  diverses,  mais  dont  le  vaste  génie  ne  fut 
jamais  contesté,  qu’Aristote,  dis-je,  a  rendu 'a  la 
philosophie  et  aux  sciences  les  services  que  tout  le 
monde  connaît. 

On  le  voit,  c’est  à  la  médecine,  c’est  à  son  fon¬ 
dateur  que  l’esprit  humain  doit  la  seule  méthode 
capable  de  diriger  sa  marche  dans  le  labyrinthe  ob- 
scurdes  études  de  la  nature.  Ajoutez  qu’aux  époques 
trop  répétées  où  l’intelligence  humaine  a  voulu 
s  écarter  de  cette  ligne  tracée  par  la  raison  pour  se 
jeter  dans  l’inépuisable  champ  des  hypothèses,  c’est 
encore  la  médecine  qui,  par  son  esprit  pratique, 
par  la  gravité,  par  la  nécessité  de  ses  incessantes 
applications,  a  presque  toujours  ramené  les  esprits 
sur  le  chemin  de  la  bonne  philosophie. 

La  physiologie  est  redevable  à  Hippocrate  de  la 
première  idée  des  facultés  d’inhalation  et  d’exhala¬ 
tion  du  corps  vivant;  elle  lui  doit  les  premières 
notions  concernant  les  liaisons  sympatiques  qui 
unissent  si  étroitement  toutes  les  parties  du  corps 
humain,  et  quelques  sympathies  plus  spéciales  qui 
existent  entre  certains  organes,  soit  en  santé,  soit 
en  maladie,  etc. 

Et  en  pathologie  générale  quelle  richesse  de  faits! 
quelle  profondeur  de  vues,  quelle  réunion  d’en¬ 
seignements! 

Son  génie,  devançant,  improvisant  l’expérience, 
a  créé  de  toutes  pièces  la  double  doctrine  des  con¬ 
stitutions  médicales  dont  la  science  regrette  aujour- 
d  hui  parmi  nous  d’avoir  longtemps  négligé  l’étude; 
et  celle  des  épidémies  où  l’on  voit  les  premiers 
préceptes  elles  premiers  exemples  d’une  collection 
nombreuse  d’observations  particulières  :  groupe 
important  de  faits  individuels ,  tels  qu’on  n’en  re¬ 
trouve  point  d’analogues  six  ou  huit  siècles  plus 
tard  dans  aucun  médecin  ,  même  en  y  comprenant 
Galien. 

Hippocrate  a  fait  voir  que  l’énucléation  de  la  ma¬ 
ladie  n’est  complète  que  lorsque,  par  une  analyse 
exacte  de  toutes  les  manifestations  phénoménales, 
l’intelligence  du  médecin  s’est  élevée  à  la  connais¬ 
sance  du  siège  de  la  pâture  et  de  l’individualité  qui 
constituent  la  maladie;  alors  seulement  naissent 
comme  d’elles-mêmes ,  pour  l’esprit  illuminé ,  les 
indications  vraies  et  les  meilleurs  moyens  de  les 
accomplir. 

Ces  vues  ont  conduit  le  fondateur  de  la  médecine 
a  la  distinction  des  méthodes  naturelles  de  traite¬ 
ment.  Étudiant  soigneusement  la  toute  puissance  de 
la  nature,  c’est-à-dire  de  l’agrégat  vivant  dans  la 
guérison  comme  dans  la  production  des  maladies,  il 
poussé  très-loin  les  notions  relatives  aux  méthodes 
naturelles,  et  il  a  ainsi  préparé  des  éléments  de 
solution  à  cette  vaste  et  importante  question  :  con¬ 
stater  dans  quels  cas  les  guérisons  sont  un  effet,  un 
produit  de  l’art,  et  non  pas  un  bienfait,  une  né¬ 
cessité  de  la  nature. 

Les  lois  générales  des  fluxions,  mouvements  in¬ 
testins  de  l’organisme,  si  fréquents,  si  considéra¬ 
bles  en  pathogénésie  ;  l’heureuse  distinction  des 
trois  périodes  de  la  maladie  fécondée  par  la  déter¬ 


mination  des  phénomènes  qui  lui  sont  propres,  et 
par  les  indications  générales  qu’elles  fournissent 
dans  le  traitement,  nous  les  devons  à  Hippocrate. 

Les  sages  préceptes  de  l’hygiène,  qui  ont  pour 
résultat  de  rendre  l’économie  réfractaire  à  l’in¬ 
fluence  pathogénique  des  climats,  des  saisons,  des 
mœurs,  des  habitudes,  elles  préceptes  encore  plus 
difficiles  de  cette  mêmé  hygiène  appliquée  aux  ma¬ 
ladies  aiguës ,  pour  rendre  plus  facile  et  plus  sûre 
la  marche  salutaire  de  la  nature,  ce  qui  constitue 
toute  la  médecine  expectante  de  notre  époque,  il 
faut  aussi  les  restituer  au  médecin  de  Cos. 

Hippocrate  s’est  appliqué  à  distinguer  dans  les 
maladies  les  symptômes  propres,  et  il  entend  par 
là  les  symptômes  qui  appartiennent  au  siège  de  la 
maladie  et  les  symptômes  communs,  c’est-à-dire 
ceux  qui  résultent  de  la  réaction  vitale;  à  la  diffé¬ 
rence  des  médecins  de  Cnide,  dit  Hippocrate,  les¬ 
quels,  s’attachant  aux  caractères  extérieurs,  ne 
connaissent  ni  les  symptômes  propres,  ni  les  symp¬ 
tômes  communs. 

Les  symptômes  communs  sont  l’expression  du  re¬ 
tentissement  de  la  maladie  sur  toute  l’économie  et 
comme  la  mesure  du  mode  de  vibration  des  orga¬ 
nes  sous  l’action  de  l’agent  morbifique.  Cette  série 
de  symptômes  indique  la  gravité  de  la  maladie,  sa 
durée  et  sa  terminaison  probables;  et  si  le  père  de 
la  médecine  a  tant  étudié  l’action  des  climats,  des 
saisons,  de  l’air,  des  eaux,  des  lieux,  des  sexes,  des 
âges  et  des  temperamnets,  c’est  qu’il  faisait  décou¬ 
ler  de  ces  diverses  sources  la  manifestation  des 
symptômes  communs  dans  lesquels  il  a  puisé  ces 
prédictions  sûres,  ces  pronostics  vrais,  qui  ont  fait 
et  qui  feront  encore  l’étonnement  et  l’admiration 
des  hommes  d’étude.  Les  cas  rapportés  dans  les 
premier  et  troisième  livres  des  Epidémies  ne  con¬ 
tiennent  que  des  symptômes  communs  et  suscepti¬ 
bles  seulement  de  servir  de  base  au  pronostic.  Il 
semble  même  qu’Hlppocrate  en  ait  élagué  avec  soin 
tous  les  signes  diagnostics  :  on  n’y  trouve  que  ceux 
qui  peuvent  contribuer  aussi  à  mettre  en  lumière 
l’issue  de  la  maladie.  Ne  cherchez  point  d’autre 
cause  à  la  difficulté  de  rapporter  ces  observations  h 
un  cadre  nosologique  quelconque. 

La  vieille  doctrine  des  tempéraments,  à  mon  avis 
chaque  jour  plus  féconde  en  applications  cliniques, 
que  l’expérience  des  siècles  modifiera ,  étendra, 
améliorera  peut-être,  mais  qu’elle  ne  voudra  jamais 
renverser ,  et  la  doctrine  des  cachexies  ou  des  dia¬ 
thèses,  qui  en  est  une  naturelle  dépendance,  appar¬ 
tiennent  en  entier  à  Hippocrate.  L'une  et  l’autre 
restent  encore  debout  avec  leurs  solides  enseigne¬ 
ments  et  leurs  utiles  applications  ,  malgré  les  atta¬ 
ques  qu’elles  ont  eu  si  souvent  à  soutenir  :  sembla¬ 
bles  à  ces  ruines  antiques  de  la  Grèce  et  de  Rome 
battues  par  le  temps,  minées  par  la  main  des  hommes, 
et  dont  les  plus  célèbres  artistes  vont  chaque  jour 
prendre  des  copies  pour  servir  de  modèles  à  leurs 
meilleures  productions. 

Le  temps  me  manque,  Monsieur,  pour  m’étendre 
plus  au  long  sur  les  travaux  d’Hippocrate.  J’aurai 
suffisamment  prouvé  ,  je  l’espère,  qu’elle  n'est  pas 
fondée,  celte  appréciation  de  nos  trois  illustrations 
antiques  que  vous  avez  mentionnée  ;  encore  qu’elle 
se  trouve  appuyée  par  tout  l’ascendant  d’un  grand 
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noin.  Cuvier  ne  saurait  être  invoqué  juge  souverain 
dans  une  science  qu’il  estimait  peu  et  qu’il  ne  con¬ 
naissait  point. 

Et,  d’autre  part,  il  est  aisé  de  concevoir  la  surprise 
et  l’admiration  du  plus  grand  anatomiste  compara¬ 
teur  des  temps  modernes  et  des  temps  anciens, 
lorsqu’il  a  lu  pour  la  première  fois  le  livre  étonnant 
de  administrationibus  anntomicis ,  et  le  traité 
plus  étonnant  encore  dcusu partium  du  médecin 
de  Pergame. 

Au  milieu  des  descriptions  isolées,  souvent  assez 
exactes  de  muscles ,  de  vaisseaux  et  de  nerfs,  qui 
sont  de  l’anatomie  comparée  encore  plus  que  de  l’ana¬ 
tomie  humaine,  Galien  ,  entre  autres  points  remar¬ 
quables  ,  avait  vu  que  les  muscles  temporaux  desti¬ 
nés  à  mouvoir  la  machine  inférieure  sont  toujours 
proportionnés  à  la  ténacité  des  substances  dont 
chaque  animal  est  appelé  à  se  nourrir;  que  le  nom¬ 
bre,  la  disposition  et  la  forme  des  dents  se  trouvent 
dans  un  certain  rapport  et  dans  une  sorte  d’harmo¬ 
nie  avec  les  autres  parties  des  organes  de  la  nutri¬ 
tion  et  avec  l’ensemble  de  l’organisation  animale; 
que  le  cœur  est  double  chez  tous  les  animaux  b  sang 
chaud,  et  simple,  au  contraire,  chez  les  animaux  b 
sang  froid;  que  le  cerveau  jouit  de  mouvements 
alternatifs  d’élévation  et  d’abaissement,  et  que  ces 
mouvements  sont  subordonnés  à  la  respiration. 

J’ai  déoouvert,  dit-il,  le  tendon  d’Achille,  qui  naît 
des  muscles  jumeaux  et  du  solitaire. 

Sa  description  des  muscles  du  dos,  des  ligaments 
de  la  colonne  vertébrale  et  de  cette  colonne  elle- 
même  est  assez  exacte  ;  et  le  reste. 

Galien  avait  déjà  soulevé  celle  question,  si  vive¬ 
ment  controversée  encore  de  nos  jours,  la  distinc¬ 
tion  du  système  nerveux  en  nerfs  du  sentiment  et 
nerfs  du  mouvement;  il  rapportait  au  cerveau  les 
nerfs  d'es  sensations,  et  à  la  moelle  épinière,  les 
nerfs  des  mouvements. 

Il  connaissait  fort  bien  les  anastomoses  des  veines 
et  des  artères.  Il  soutenait  que  les  artères  contien¬ 
nent  du  sang,  et,  pour  le  démontrer  à  ses  antago¬ 
nistes,  il  pose  deux  ligatures  à  distance  l’une  de 
l’autre,  sur  un  même  tronc  artériel.  Il  ouvre  l’ar¬ 
tère,  le  sang  jaillit.  Il  avait  déjà  beaucoup  étudié  le 
pouls  et  ses  infinies  variations;  et,  malgré  sa  péné¬ 
tration,  malgré  son  génie,  il  n’a  pas  pu  pressentir 
la  circulation  du  sang.  Le  temps  marqué  pour  celle 
grande  découverte  n’était  pas  arrivé. 

Qui  n’a  pas  lu,  qui  n’a  pas  entendu  louer  la  belle 
et  l’éloquente  description  du  pied  et  de  la  main  de 
l’homme  par  Galien  ?  de  la  main  surtout,  eetorgane 
placé  en  avant  des  autres  organes,  comme  pour  leur 
servir  de  sauvegarde,  ce  puissant  auxiliaire  <lu 
génie,  source  de  tendresses  et  de  cruautés,  instru¬ 
ment  de  paix  et  de  guerre,  agent  de  création  et  de 
destruction  tout  à  la  fois  !  Saisi  d’admiration  b  la 
vue  de  ces  merveilles  delà  Providence,  Galien  s’écrie, 
à  la  fin  de  sa  description  :  Ce  sont  des  hymnes  que 
je  viens  de  composer  à  l’honneur  du  créateur  de 
l’univers. 

De  cette  anatomie ,  de  cette  physiologie,  on  n’en 
trouve  point  dans  Hippocrate;  mais  six  cents  ans 
s’étaient  écoulés  entre  la  mort  d’Hippocrate  et  la 
naissance  de  Galien.  Durant  ce  long  intervalle,  l’es¬ 
prit  humain  avait  grandi  ;  car  les  siècles  sont  à 


1  esprit  humain  en  général  ce  que  les  années  sont  à 
l’intelligence  de  chaque  individu  :  ils  s’étendent  et 
se  fortifient  même  en  dehors  de  toute  culture. 
t  Galien  avait  profondément  médité  les  œuvres 
d’Hippocrate.  11  les  a  copiées,  traduites,  commen¬ 
tées.  Le  livre  de  Lotis  in  homme  du  père  de  la 
médecine  est  comme  la  préface  du  beau  traité  de 
Locis  affectis  du  médecin  de  Pergame;  aussi  Réné 
Chartier  ,  dans  sa  grande,  belle  et  commode  édition 
d  Hippocrate  et  de.Galien  réunis  ,  a-t-il  placé  l’un 
immédiatement  après  l’autre. 

Platon,  Aristote,  élève  d’abord  et  plus  tard  rival 
éternel  de  Platon,  Praxagore,  Hérophiiè,  Erasistrate 
et  d’autres  avaient  fait,  après  Hippocrate  et  avant 
Galien,  beaucoup  d’anatomie  dont  Galien  avait  pro¬ 
fité.  Je  n’oublierai  pas  non  plus  le  médecin  Mari- 
nus,  contemporain  et  rival  de  Galien,  qui  avait 
étudié  l’anatomie  avec  ardeur,  avec  succès,  et  que 
Galien  s’attacha  à  combattre  souvent.  Ces  considé¬ 
rations,  Monsieur,  on  ne  doit  pas  les  négliger  dans 
notre  parallèle  d’Hippocrate  et  de  Galien. 

J’ai  relu  avec  l’attention  la  plus  soutenue  le  livre 
de  Lotis  affectis  de  Galien.  Pardon,  Monsieur,  mais 

je  n’y  ai  point  trouvé  l’esprit  sous  lequel  vous  l’avez 

présenté.  Vous  avez  voulu  faire  de  Galien  un  lo¬ 
calisateur,  et  cette  grande  statue  de  l’antiquiié  se 
prête  mal  b  ces  minces  proportions.  Tous  les  méde¬ 
cins  qui  ont  étudié  Galien  se  sont  réunis  pour  citer 
et  pour  admirer  la  justesse  de  la  comparaison  que 
le  médecin  de  Pergame  fait  du  corps  animal  avec  la 
forge  de  Yulcain ,  où ,  selon  la  fiction  d’Homère 
tous  les  instruments,  pénétrés  d’une  force  divine’ 
se  mouvaient  d’eux-rnêmes  dans  l’ordre  et  avec  le 
degré  de  force  convenables  à  leur  usage  mutuel. 

Je  ne  trouve  là  ni  l’esprit  ni  le  langage  de'nos 
localisations. 

Pour  bien  faire  connaître  une  médaille,  il  ne  faut 
pas  se  contenter  d’en  faire  voir  la  face  ou  la  tête  il 
faut  en  montrer  aussi  le  revers.  ’ 

Des  parties  similaires,  des  maladies  similaires 
des  médicaments  similaires  ;  le  défaut  de  proportion 
des  quatre  éléments  entre  eux,  et  la  prédominance 
d  un  ou  de  deux  sur  les  autres  ;  des  changements 
dans  le  nombre,  la  figure  ou  la  forme,  la  quantité  et 
la  situation  des  parties  \  voila  les  bases  de  la  doctrine 
même  du  livre  de  Lotis  affectis ,  moins  entaché  peut- 
être  que  les  autres  de  ces  vaines  hypothèses. 

Le  premier  genre  de  maladies  consiste  en  l’intem¬ 
périe  des  parties  similaires,  et  cette  première  intem¬ 
périe  se  divise  en  intempérie  sans  matière  et  intem¬ 
périe  avec  matière. 

Il  y  avait  de  plus  une  intempérie  simple,  une 
intempérie  composée;  une  intempérie  égale ,  une 
intempérie  inégale. 

Chaque  fois,  dit  Galien,  qu’une  humeur  en  sta¬ 
gnation  est  exposée  à  une  haute  température  sans 
s’évaporer,  il  y  a  putridité. 

La  fièvre  éphémère  lient  à  une  affection  particu¬ 
lière  du  pneuma.  Les  autres  fièvres  résultent  de  la 
putrescence  du  sang,  de  la  pituite,  de  la  bile  ou  de 
l’atrabile. 

Un  chapitre  entier  est  consacré  b  prouver  que 
l’engourdissement  (stupor)  ne  dépend  pas  des  nerfs, 
mais  qu’il  est  causé  par  l’action  d’un  des  nuatre 
éléments,  le  froid.  J 
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Galien  déduit  certaines  maladies  de  l’intempérie 
de  l’estomac;  d’une  humeur  quelconque  contenue 
dans  les  propres  tuniques  de  cet  organe. 

La  douleur  est  due  au  changement  du  mélange 
entier  ou  à  la  séparation  de  ce  qui  est  fixe. 

Je  n’ai  ni  le  temps  ni  le  dessein  de  donner  une 
analyse  complète  des  théories  pathologiques  de  Ga¬ 
lien.  J’ai  voulu  seulement  mettre  en  regard  ses 
principales  idées  avec  les  idées  d’Hippocrate.  J’ai 
voulu  vous  prouver  surtout,  Monsieur  ,  que  ce  ne 
sont  là  ni  les  doctrines  ni  le  langage  d’un  organicien 
absolu. 

Au  point  de  vue  où  Cuvier  s’était  placé,  à  ne  con¬ 
sidérer  (pie  l’anatomie  et  la  physiologie,  le  jugement 
qu’il  a  porté  sur  la  valeur  respective  de  Galien  et 
d’Hippocrate  n’est  point  susceptible  de  contestation. 

Pinel,  au  contraire,  avait  lu  Galien,  et  il  avait 
voulu  le  juger  en  pathologiste,  en  médecin  con¬ 
sommé,  et  pas  du  tout  en  anatomiste  et  en  physio¬ 
logiste.  Ce  même  jugement  de  Pinel,  contre  lequel 
vous  vous  êtes  élevé  ,  Monsieur,  avait  été  déjà  pro¬ 
noncé  de  pareille  sorte  par  plus  d’une  autorité  irré¬ 
cusable  et  à  diverses  époques  de  la  science.  Je  vous 
abandonne  Paracelse  et  Van  Helmont ,  leurs  secta¬ 
teurs  et  leurssemblables.  Je  crois  pouvoir  me  rendre 
cette  justice  qu’après  avoir  consacré  assez  de  temps 
'aies  connaître, j’ai  fait  suffisamment  d’efforts  pour 
les  oublier.  En  revanche ,  qu’il  me  soit  permis  de 
vous  citer  les  opinions  de  Vallès,  de  Prosper  Mar- 
lian,  de  Puret,  de  Bâillon,  d’Hoffmann  (1),  de  Boer- 
haave,  qui  résume  en  ces  termes  son  opinion  sur 
Galien  :  Multum  profuit ,  multum  no  cuit;  de 
Leclerc,  qui  dit  que  la  médecine  d’Hippocrate  est 
toute  d’observation,  et  la  médecine  de  Galien  toute 
de  raisonnement. 

Hippocrate  seul ,  sans  antécédents,  sans  rien  em¬ 
prunter  aux  siècles  qui  l’avaient  précédé,  puisqu’ils 
n’avaient  rien  produit,  ouvre  à  l’esprit  humain  la 
route  de  la  bonne  philosophie. 

Galien,  formé  à  la  double  école  de  Platon  et  d’Aris¬ 
tote,  emprunte  surtout  au  précepteur  d’Alexandre 
ces  subtiles  distinctions,  ces  divisions  et  subdivi¬ 
sions  qui  déparent  tant  la  philosophie  d’Aristote ,  et 
par  suite  les  travaux  de  Galien. 

Le  style  d’Hippocrate  appartient  au  dialecte 
ionien,  remarquable  par  sa  concision,  sa  force  et 
son  élégance.  Le  style  de  Galien  est  prolixe,  diffus, 
scolastique.  Il  revêt  presque  toujours,  vous  l’avez 
dit.  Monsieur,  les  formes  de  l’enseignement. 

Vous  l’avez  encore  dit  avec  vérité,  Monsieur:  on 
trouve  dansHippocrate  du  vitalisme,  du  dogmatisme, 
de  l’empirisme, etc.  ;  maison  y  trouve  cela  en  raison 
des  sujets  «à  traiter  et  de  la  manière  dont  il  conve¬ 
nait  de  présenter  les  diverses  matières.  C’est  pré¬ 
cisément  parce  qu’on  y  trouve  les  germes  de  tous 
ces  systèmes  qu’il  n’y  en  a  aucun  en  réalité.  Fidèle 
a  l’observation  sévère  et  au  raisonnement  plus  sé¬ 
vère  encore,  Hippocrate  n’a  jamais  donné  naissance, 
il  n’a  jamais  prêté  son  nom  à  aucun  système.  Chacun 


(1)  Perperam  Hippocratis  doctrinam  deseruerunt  posterl 
et  inter  hos  Maxime  Galenus.  (Hoffmann.  Opéra-,  t.  I, 
jv.  500.) 


connaît,  au  contraire*  le  Galénisme  et  ses  consé¬ 
quences. 

Aussi  longtemps  que  le  Galénisme  a  pesé  sur  l’en¬ 
seignement  et  sur  la  pratique  de  la  médecine,  la 
science  est  restée  stationnaire,  ou  même  elle  a  fait 
des  pas  rétrogrades.  Elle  a  été,  au  contraire,  con¬ 
stamment  progressive  sous  l’influence  des  méthodes 
et  des  doctrines  hippocratiques* 

Hippocrate  a  eu,  depuis  l’école  de  Cos  jusqu’à  nos 
jours,  presque  autant  de  commentateurs  que  la 
science  a  eu  d’écrivains,  et  sa  médecine,  à  peu 
d’exceptions  près,  a  été  pérenne.  Galien,  de  son  côté, 
a  aussi  régné  longtemps  dans  les  écoles.  Les  méde¬ 
cins  arabes,  successeurs  presque  immédiats  de  Ga¬ 
lien,  en  furent  la  principale  cause.  Séduits  par 
l’imagination  asiatique  du  médecin  de  Pergame,  ils 
montrèrent  le  plus  vif  enthousiasme  pour  ses  ou¬ 
vrages.  Le  style  plus  diffus,  l’esprit  plus  subtil,  plus 
discoureur  de  Galien  se  trouvait  conforme  au  goût 
de  ces  Orientaux,  pour  les  systèmes,  pour  les  expli¬ 
cations,  les  divisions  et  les  distinctions.  Le  genre 
sévère,  lent  et  calme  d’Hippocrate  les  aurait  trop 
assujétis  à  la  contemplation  des  phénomènes  des 
maladies  et  à  la  réflexion. 

L’élévation  de  l’âme  et  la  noblesse  du  caractère 
égalent,  dans  Hippocrate  ,  l’étendue  de  la  raison  et 
la  sublimité  du  genie.  Vous  avez  rapporté  quelques 
traits  de  la  vie  personnelle  du  médecin  de  Pergame. 

Si  j’ai  cru  devoir  combattre  Galien  dans  sa  patho¬ 
logie  générale,  me  permettrez-vous,  Monsieur,  de 
le  défendre  quelque  peu  dans  sa  vie  morale?  Ici 
encore,  je  ne  peux  admettre  vos  opinions  sans 
réserve. 

Généreux  comme  tout  ce  qui  est  grand  ,  sévère 
comme  tout  ce  qui  est  jeune  ,  votre  indignation  , 
Monsieur,  n’a  pu  se  contenir  à  la  seule  pensée  d’un 
médecin  fuyant  devant  une  épidémie.  Comme  les 
bras  de  la  Providence,  les  bras  du  médecin  doivent 
toujours  s’ouvrir  devant  l’humanité  qui  souffre.  Il 
ne  faudrait  cependant  pas  trop  se  hâter  de  faire 
peser  sur  la  mémoire  du  médecin  dp  Pergame  un 
aussi  sanglant  reproche.  Nous  sommes  bien  loin  de 
l’époque  à  laquelle  vivait  Galien.  Alors,  comme  de 
nos  jours  ,  les  passions  mauvaises  agitaient  les 
esprits  et  provoquaient  des  actions  perverses.  Ga¬ 
lien  se  trouvait  placé  haut  dans  l’estime  et  dans 
l’affection  de  ses  contemporains.  11  jouissait  de  la 
confiance  et  de  la  considération  des  grands  et  des 
riches;  il  était  le  médecin  assidu  et  l'ami  particu¬ 
lier  des  empereurs  Lucius  Verus  et  Marc  Aurèle  ; 
il  avait  à  un  très-haut  degré  ce  qui  se  rencontre  si 
souvent  dans  les  hommes  doués  de  qualités  émi¬ 
nentes:  il  ne  savait  pas  se  faire  pardonner  sa  su¬ 
périorité.  Il  n’en  fallait  pas  tant  pour  exciter  contre 
lui  la  jalousie  et  les  animosités  (les  médecins.  Celte 
fuite  aux  approches  île  la  peste  a  été  passée  sous 
silence  ,  contestée  ,  niée,  par  plusieurs  historiens. 
Le  père  Labbe ,  dans  son  éloge  chronologique  de 
Galien,  où  il  s’est  attaché  à  suivre  en  quelque  sorte, 
année  par  année  ,  toutes  les  actions  de  notre  illus¬ 
tre  médecin  ,  prouve  que  Galien  a  déserté  Rome  à 
trois  reprises  différentes ,  lassé,  épouvanté  par  les 
persécutions  et  les  menaces  de  ses  rivaux. 

André  Lacuna,  de  Ségovie,  qui  a  laissé  un  abrégé 
assez  estimable  des  OEuvres  de  Galieny  et  une  vie 
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non  moins  estimée  de  cette  haute  illustration,  con¬ 
teste  l’anecdote.  Il  se  retira  ,  dit-il ,  à  Pergame  : 
JPartim  ut  suos  necessarios  inviserat ,  par  h  ni 
ut  llomanorum  medicorum  declinaret  odia  et 
nisidias.  Elle  a  été  longuement  niée  presque  de 
nos  jours  par  l’auteur  de  l’article  Galien ,  dans  l  hn- 
cyc/opédie  par  ordre  de  matières. 

Cuvier  s’exprime  ainsi  sur  ce  sujet  :  «  Persécuté 
par  les  médecins  envieux  de  son  talent ,  il  fut 
obligé  de  quitter  Rome  au  moment  où  une  épidé¬ 
mie  venait  d’y  éclater.  Son  départ ,  dans  celle  cir¬ 
constance  ,  l’a  fait  taxer  de  lâcheté  fort  injuste¬ 
ment.  » 

C’est  à  peu  près  dans  les  mêmes  termes  que 
notre  René  Chartier  a  écrit  très-au  long  cette  par¬ 
tie  de  la  vie  de  Galien. 

Je  termine  ici  ma  lettre,  nécessairement  faite  a 
la  hâte.  En  matière  de  sciences,  et  avec  des  hommes 
tels  que  vous  ,  Monsieur  ,  la  différence  d’opinions 
n’exclut  pas  la  communauté  de  sentiments.  Si  donc, 
dans  cette  circonstance,  vous  êtes  tenté  de  me  con¬ 
tester  la  justesse  d’esprit  ne  me  refusez  pas  du 
moins  la  justice  du  cœur. 

(  Gazette  médicale  de  Varis ,  n°  52.) 


48.  Réponse  à  la  letti  e  de  31.  Rouble  pur  Aristote, 
Galien  et  Hippocrate;  lue  à  V Académie  royale 
de  médecine,  te  4  janvier  1842  ,  par  M. E.  Fréd. 
Dubois  (d’Amiens). 

Monsieur, 

C’était  une  coutume  chez  les  anciens  médecins 
de  donner  à  quelques-unes  de  leurs  dissertations  la 
forme  épistolaire  ;  ainsi  le  célèbre  Mal  pi  pli  i  adresse 
à  Borelli  deux  lettres  sur  l’organisation  des  pou¬ 
mons;  c’est  en  réponse  à  une  lettre  de  Nathanaël 
Higmore  que  Thomas  Willis  compose  sa  disserta¬ 
tion  sur  l’hystérie  et  sur  l’hypochondrie  ;  Syden¬ 
ham  écrit  à  Brady  une  lettre  sur  les  épidémies  de 
1675  a  1680;  il  en  écrit  une  seconde  à  Paman  sur 
l’affection  syphilitique,  et  enfin  une  autre  à  Guil¬ 
laume  Cole  sur  les  varioles  confluentes  et  sur  l’hysté¬ 
rie.  Je  rappelle  ici  cet  usage,  non  pour  comparer 
ce  qui  n’est  qu’un  essai  de  ma  part  aux  travaux  de 
ces  hommes  illustres,  mais  pour  montrer  que  ce 
mode  de  rédaction  ou  plutôt  d’exposition  ,  justifié 
qu’il  est  par  ces  antécédents,  peut  être  repris  au¬ 
jourd’hui  avec  quelque  avantage  ;  c’est  vous  d’ail¬ 
leurs,  Monsieur,  qui  venez  de  m’ouvrir  cette  voie,  et 
guidé  ainsi  sous  vosauspices,  je  ne  saurais  m’égarer. 

J’ajouterai,  pour  terminer  sur  ce  point,  que  cette 
controverse  méritera  peut  être  quelque  bienveil¬ 
lance  de  la  part  de  l’Académie,  à  raison  du  sujet  sur 
lequel  elle  roule;  trop  souvent  de  nos  jours,  les 
lettres  médicales  n’ont  agité  que  de  vaines  questions 
de  priorité  personnelle,  écrites  presque  toutes  pour 
revendiquer  de  prétendues  découvertes,  des  inven¬ 
tions,  des  modifications  réelles  ou  supposées;  ici 
il  s’agit  de  Galien  ,  d’Aristote  et  d’Hippocrate  ;  il 
Tome  IX.  4®  s.  1842. 


s’agit  d’archéologie  médicale  ,  et  partant  d’un  sujet 
bien  en  dehors  de  toute  contestation  personnelle. 

Ceci  une  fois  dit,  entrons  en  matière  : 

Sous  les  formes  les  plus  courtoises  et  avec  une 
réserve,  une  modération  remarquables,  vous  m’avez 
présenté,  Monsieur,  de  sérieuses  objections  ;  j’ai 
déjà  fait  publiquement  et  dans  cette  enceinte  la  part 
des  éloges  ;  j’ai  dit  que  je  ne  pouvais  les  accepter 
qu’à  titre  d’encouragements  pour  des  travaux  plus 
importants  et  poursuivis  dans  le  même  sens;  quant 
aux  objections,  je  me  suis  réservé  de  les  examiner 
dans  le  silence  du  cabinet  et  avec  toute  la  ma¬ 
turité  convenable. 

Le  premier  et  principal  point  contesté  est  celui- 
ci  :  tout  en  me  conformant  à  l’opinion  de  Cuvier, 
j’aurais  eu  tort  de  reconnaître  à  Galien  une  sorte  de 
prééminence  sur  Hippocrate  et  surtout  de  placer 
Aristote  avant  ces  deux  grandes  illustrations  de  la 
science  antique;  un  Second  point  est  que  j’aurais  à 
tort  regardé  Galien  comme  essentiellemenl  localisa¬ 
teur  dans  celui  de  ses  traités  qui  a  pour  titre  De 
locis  affectis;  un  troisième  enfin,  que  j’aurais  fait 
peser  sur  la  personne  de  Galien  des  reproches  qu’il 
n’a  réellement  pas  mérités. 

Les  choses  en  étaient  là,  quand  M.  Rocheux,  le 
premier  inscrit  dans  la  discussion  ,  est  venu  parler 
plutôt  contre  les  péripatéliciens  que  contre  l’anti¬ 
quité  médicale;  chacun  sait  que  depuis  longtemps 
notre  spirituel  collègue  s’est  déclaré  sectateur  fer¬ 
vent  d’Epicure,  de  sorte  que  pour  lui  c’était  un  dé¬ 
bat  de  secte  à  secte  ;  aussi  a-t-il  envelopé  dans  une 
commune  réprobation  Aristote  et  Galien,  non  pas  à 
cause  de  leurs  idées  en  médecine  ,  mais  bien  parce 
qu’ils  ne  sont  pas  ses  co-religionnaires  ;  pour  nous 
qui  ne  nous  sommes  point  hasardés  sur  ce  terrain, 
nous  ne  nous  occuperons  pas  de  la  valeur  du  sys¬ 
tème  des  atomes  comparé  aux  théories  du  portique 
ou  de  l’Académie;  nous  laisserons  M.  llochoux  aux 
prises  avec  les  philosophes  de  ces  écoles,  s’il  en  est 
encore  aujourd’hui. 

Ap  rès  M.  Rochoux  est  venu  M.  Bouillaud  ;  mais 
tout  d’abord  cet  honorable  collègue  nous  a  paru 
déplacer  la  question  générale  ;  il  a  pensé,  sans  doute 
parce  qu’il  n’avait  pas  assisté  à  la  lecture  du  frag¬ 
ment  sur  Galien  ,  il  a  pensé  qu’une  espèce  de  tour¬ 
noi  allait  se  passer  dans  le  sein  de  l’Académie,  que 
la  question  si  longtemps  débattue  de  la  supériorité 
des  anciens  sur  les  modernes,  ou  des  modernes  sur 
les  anciens,  allait  de  nouveau  être^  soulevee  dans 
cette  enciente;  il  a  cru  enfin  ,  qu’a  l’exemple  des 
Perrault  et  des  Dacier,  nous  allions  mettre  1  anti¬ 
quité  aux  prises  avec  les  temps  modernes. 

Telle  n’était  pas  notre  intention,  assurément^  en 
supposant  qu’un  semblable  débat  puisse  encore  être 
soutenu  en  littérature,  c’est-àdire,  à  l’égard  des 
oeuvres  de  pure  imagination.  En  matière  scientifi¬ 
que,  ceci  ne  saurait  être  mis  en  question  ;  les  temps 
modernes,  comme  l’a  fort  bien  remarqué  M.  Gerdy, 
ont  acquis,  ont  produit  des  richesses  nécessaire¬ 
ment  supérieures  à  celles  que  possédait  l’antiquité; 
et  d’ailleurs  j’avais  pris  soin  moi-même,  avant  d’exa¬ 
miner  les  doctrines  de  Galien,  de  citer  cet  admira¬ 
ble  morceau  de  Pascal,  ces  sublimes  idées,  ces  vires 
si  judicieuses  du  plus  grand  penseur  des  temps 
modernes,  sur  la  part  qu'on  doit  faire  aux  travaux 
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des  anciens.  Le  débat  se  portait  donc  et  uniquement 
sur  le  mérite  des  trois  princes  de  la  science  antique, 
ou  plutôt  sur  Galien  et  Hippocrate  seulement;  car, 
et  comme  d’un  commun  accord,  il  n’avait  plus  guère 
été  question  du  philosophe  de  Stagyre. 

Mais  il  y  a  quelque  chose  de  bien  plus  grave  dans 
l’allocution  de  M.  Bouillaud;  en  effet,  notre  collègue, 
répudiant  toute  l’antiquité  médicale,  a  été  jusqu’à 
dire,  ce  sont  ses  propres  expressions,  qu’aujour- 
d’hui  il  n’y  a  aucune  utilité  'a  retirer  de  la  médita¬ 
tion  des  œuvres  léguées  par  les  anciens  médecins. 
Nous  sommes  loin,  comme  on  le  pense  bien,  d’ac¬ 
cepter  cette  sentence  formulée  contre  tant  d’illustra¬ 
tions;  M.  Bouillaud  a  pu  penser,  comme  tous  ceux 
qui,  forts  par  eux-mêmes,  comme  tous  ceux  qui  ont 
beaucoup  puisé  dans  leur  propre  fonds,  a  pu  penser 
qu’il  n’y  a  rien  à  demander  à  la  science  des  anciens; 
et  cependant,  quand  nous  aurons  mis  sous  ses  yeux, 
et  comme  autant  de  spécimen,  quelques-uns  des 
travaux  de  Galien  en  physiologie  pathologique,  il 
reviendra  peut-être  à  une  opinion  moins  défavora¬ 
ble  ;  il  verra  qu’il  y  a  là  véritablement  de  l’or,  en¬ 
foui  ,  s’il  le  veut  ,  au  milieu  de  théories  informes  et 
de  descriptions  incomplètes. 

Au  reste,  M.  Castel  qui  cherche  à  vivre  presqu’au- 
tant  dans  le  passé  que  M.  Bouillaud  dans  l’avenir, 
M.  Castel  est  venu  reporter,  pour  ainsi  dire,  les 
esprits  dans  un  sens  tout  contraire,  disant  que  pour 
lui  ,  quand  les  auteurs  modernes  sont  insuffisants, 
c’est  dans  les  anciens  qu’il  va  chercher  le  complé¬ 
ment  ou  plutôt  les  desiderata  de  leurs  productions; 
quand  nos  descriptions  pathologiques  lui  laissent 
quelque  chose  à  désirer,  c’est  dans  Arétée,  dit-il, 
qu’il  va  cherchera  compléter  ses  idées;  nous  aimons 
à  croire  que  xM.  Castel,  par  un  peu  d’exagération 
involontaire,  a  voulu  stimuler  les  esprits,  les  ra¬ 
mener  à  la  méditation  des  anciens,  but  louable 
assurément  et  digne  de  l’esprit  philosophique  de 
notre  collègue;  mais  nous  le  demandons  ,  où  en 
serait  aujourd’hui,  dans  nos  écoles,  le  récipiendaire 
qui,  pour  répondre  aux  exigences  scientifiques, 
n’aurait  par  devers  lui  que  ce  qu’il  aurait  puisé 
dans  les  écrits  du  médecin  de  Cappadoce? 

Disons  enfin  que  M.  Gerdy,  dans  son  improvisa¬ 
tion  si  brillante  et  en  même  temps  si  nourrie  de 
faits,  nous  paraît  avoir  traité  la  question  dans  toule 
son  étendue;  aussi  nous  aurait-il  laissé  bien  peu  de 
choses  à  ajouter  si  nous  ne  tenions  à  justifier  com¬ 
plètement  les  propositions  énoncées  dans  noire 
mémoire. 

Ceci  nous  ramène  aux  points  contestés,  et  ici, 
monsieur,  je  reprends  la  discussion  spéciale  un 
moment  interrompue. 

La  première  question  me  paraît  facile  à  résoudre, 
celle  qui  a  trait  au  mérite  respectif  d’Hippocrate  et 
de  Galien;  il  ne  vous  aura  sans  doute  pas  échappé, 
Monsieur,  que  j’ai  cru  devoir  établir  à  ce  sujet  des 
distinction  importantes,  que  je  ne  me  suis  pas  per¬ 
mis  de  juger  et  surtout  de  juger  d’une  manière  ab¬ 
solue  des  hommes  révérés  à  juste  litre  et  depuis 
tant  de  siècles.  Tantôt  la  supériorité  m’a  paru 
appartenir  à  Hippocrate  ,  tantôt  à  Galien.  Ainsi, 
ai-je  dit,  le  premier  semble  l’emporter  sur  le  second 
par  la  profondeur  et  par  l’étendue  de  son  génie,  si 
l’on  tient  compte  surtout  de  la  différence  des  temps; 


Galien,  de  son  côté,  l’emporte  pour  l’ordre  qu’il  a 
apporté  dans  ses  écrits,  pour  la  clarté  et  par  l’unité 
qu’il  a  su  y  faire  régner  :  il  est  didactique  et  criti¬ 
que;  il  discute  et  il  enseigne.  Hippocrate  est  sen¬ 
tencieux,  plus  imposant  dans  les  formes,  plus  grave, 
mais  au  fond  beaucoup  moins  instructif  que  le  mé¬ 
decin  de  Bergame.  Vous  avez  fait  remarquer  avec 
raison  que  Galien  ,  venu  plusieurs  siècles  après 
Hippocrate  ,  avait  dû  nécessairement  profiter  de 
toutes  les  connaissances  ,  de  tous  les  faits  acquis  à 
la  science;  j’ai  eu  soin  également  de  noter  cette 
circonstance  importante,  et  M.  Gerdy  a  insisté  de 
son  côté  sur  l’espèce  de  révolution  qui  s’était  opérée 
dans  la  marche  de  la  science  par  suite  des  travaux 
positifs  de  l’école  d’Alexandrie  ;  j’ai  dit  combien  il 
avait  fallu  de  génie  à  Hipprocrate  pour  jeter,  de 
son  temps,  les  premiers  fondements  de  l’art  de 
guérir  ;  mais  aussi  j’ai  montré  au  milieu  de  quelles 
erreurs  Galien  avait  été  obligé  de  se  faire  jour;  et 
je  n’ai  pu  donner  qu’une  bien  faible  idée  de  la  masse 
de  notions,  de  faits  qu’on  retrouve  dans  ses  écrits  ; 
que  de  travaux  en  effet  accomplis  par  un  seul 
homme  !  il  faut  le  répéter  :  par  un  seul  homme  ; 
car  partout  on  reconnaît  un  même  esprit,  un  même 
style,  une  seule  main;  cherchez  au  contraire  dans 
ce  qu’on  appelle  la  Collection  Hippocratique  à 
faire  la  vraie  part  de  ce  qui  revient  au  vieillard  de 
Cos,  et  vous  serez  étonné  du  petit  nombre  d’écrits 
qui  vous  resteront  entre  les  mains. 

Voyez  ce  qui  lui  a  été  laissé  par  le  savant  et  mo¬ 
deste  AI.  Littré.  Les  aphorismes  eux-mêmes,  si  chers 
aux  partisans  d’Hippocrate ,  ne  sont  que  des  pro¬ 
positions  isolées,  incohérentes  et  sans  suite,  extrai¬ 
tes  sans  choix  et  servilement  de  ses  autres  traités 
par  une  main  étrangère;  de  sorte  qu’il  a  fallu  les 
retrancher  du  nombre  des  écrits  spéciaux.  Mais 
n’insistons  pas  davantage  sur  ce  parallèle. 

Une  objection  importante,  et  qui  exigera  plus  de 
développement,  m’a  encore  été  faite  par  vous, 
Monsieur  :  vous  avez  dit  que  ce  n’est  pas  comme 
localisateur ,  mais  bien  comme  généralisateur  que 
Galien  a  marqué  dans  la  science,  en  ne  considérant 
même  que  le  traité  De  locis  aff'ectis. 

Je  chercherai  ici  à  répondre  uniquement  par  des 
faits  ;  mais  d’abord  qu’il  me  soit  permis  de  faire  une 
remarque  préliminaire;  elle  servira  peut-être  à  faire 
comprendre  pourquoi  les  apparences  sont  en  faveur 
de  votre  opinion. 

Votre  proposition,  en  effet,  devient  incontesta¬ 
ble ,  si  vous  voulez  lui  donner  une  acception  pure¬ 
ment  historique,  si  vous  voulez  dire  que  c’est  comme 
cjéncralisateur  qu’on  a  toujours  cherché  à  faire 
valoir  Galien,  à  le  faire  marquer  dens  la  science; 
mais  je  dirai  en  même  temps  qu’on  l’a  ainsi  dépré¬ 
cié,  amoindri  surtout;  puis  enfin  j’ajouterai  qu’au- 
jourd’hui,  que  désormais,  c’est  comme  localisateur 
qu’il  importerait  de  le  faire  valoir  et  de  le  faire 
marquer  dans  la  science;  car  c’est  à  ce  titre  seule¬ 
ment  qu’on  lui  rendra  toute  sa  valeur  et  tout  son 
mérite;  pour  prouver  cette  proposition,  je  n’éprouve 
en  vérité  que  l’embarras  du  choix  quand  j’ouvre  les 
précieux  recueils  que  vous  avez  mentionnés  dans 
votre  lettre  et  surtout  le  traité  De  locis  aff'ectis ,  tant 
il  y  a  de  faits,  tant  il  y  a  de  notions  dans  ces  livres. 
Je  ne  prendrai  pas  au  hasard  cependant,  je  citerai 
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de  préférence,  car  il  faut  se  borner,  ce  qu’il  y  a  en¬ 
core  aujourd’hui  de  plus  obcur,  de  plus  délicat,  de 
plus  difficile  à  constater,  c’est-à-dire  les  faits  de 
localisation  dans  le  système  nerveux.  On  verra,  à 
l’égard  des  points  les  plus  importants,  où  en  était  la 
science  du  temps  de  Galien,  et  en  même  temps  ce 
qui  depuis  a  été  ajouté  à  ses  connaissances.  Et  d’a¬ 
bord,  ouvrez  les  traités  les  plus  récents  de  physiolo¬ 
gie,  voyez  ce  qui  a  été  dit  pour  prouver  que  le 
cerveau  est  l’organe  des  manifestations  intellectuel¬ 
les;  consultez  en  même  temps  Galien,  et  dites  si  sur 
ce  pointles  physiologistes  ne  semblent  pas  s’ètre  éter¬ 
nellement  condamnes  au  travail  de  Péneloppe! 
Parcourez  l’énorme  volume  que  Gall,  dans  son  ou¬ 
vrage,  a  consacré  à  cette  question  ,  et  vous  serez 
peut-être  tenté  de  demander  si  quelque  nouvel 
Archigènes  n’est  pas  venu  remettre  tous  ces  faits  en 
doute  ;  et  notez  que  dans  un  article  de  dictionnaire 
qui  vient  de  paraître  on  vous  assure  que  ce  sont  là 
des  faits  démontrés  depuis  quelques  années  ! 

G’est  donc  en  vain,  vous  direz-vous,  que  Galien 
s’est  débattu  pendant  toute  sa  vie  pour  faire  préva¬ 
loir  les  idées  d’Hippocrate  et  de  Platon  sur  le  siège 
de  l’intelligence?  C’est  donc  en  vain  qu’il  était  par¬ 
venu  à  convaincre  presque  tous  ses  contemporains, 
à  l’exception  de  quelques  chefs  de  sectes,  qui,  dit-il, 
auraient  cru  trahir  leur  cause  s’ils  s’etaient  écartés 
tant  soit  peu  de  leurs  systèmes?  {De  locis  afféctis , 
lib.  ni,  c.  r.)  * 

Archigènes  lui-même,  bien  que  professant  une 
opinion  contraire,  laissait  voir  par  sa  pratique 
qu’inlérieurement  il  partageait  la  croyance  com¬ 
mune.  Dans  toutes  les  affections  mentales,  il  diri¬ 
geait  ses  moyens  de  traitement  du  côté  du  cerveau, 
contradiction  que  Galien  n’a  pas  manqué  de  faire 
remarquer,  et  qui  a  été  pour  lui  un  sujet  de  raille¬ 
rie  :  «  Mais,  ohî  illustre  Archigènes!  s’écrie-t-il,  il 
n’y  a  pas  de  raison  pour  que  tu  t’adresses  à  la  tète  , 
si,  dans  ce  cas,  c’est  le  cœur  qui  est  malade  !  »  [Loc. 
cil.) 

Si  donc  les  auteurs  modernes  avaient  d’abord  pris 
connaissance  de  ce  qu’avait  dit  Gaiien  à  ce  sujet, 
Gaüen  qui,  lui  aussi,  citait  ses  observations  anato¬ 
miques  et  ses  vivisections,  pour  prouver  que  les 
facultés  intellectuelles  ont  leur  siège  dans  le  cerveau; 
qu’en  lui  réside  la  pensée,  la  mémoire  ou  le  souve¬ 
nir  des  sensations  et  des  perceptions;  s’ils  avaient 
pris  connaissance  de  ces  faits,  ils  ne  seraient  pas 
venus  nous  dire  que  ce  sont  là  des  vérités  démontrées 
de  nos  jours  ;  et  parlant  de  cette  base,  ils  auraient 
peut-être  imprimé  des  progès  plus  réels  à  la  phy- 
,  siologie  du  cerveau. 

Ce  n’est  pas  tout;  n’en  n’avons-nous  pas  vu  d’au¬ 
tres  venir  nous  dire  sérieusement  que  l’encéphale 
tout  entier  n’est  qu’un  épanouissement  de  la  moelle 
épinière  et  que  la  tête  n’est  qu’une  grosse  vertèbre? 
Riais  Praxagoras  etPhilotime  étaient  venus  dire  pré¬ 
cisément  la  même  chose,  Lisez  Galien  et  vous  verrez 
leurs  argumentset  la  réponse  écrasante  du  médecin 
dePergame  ;  «  Praxagoras  et  Philolime  m’étonnent, 
dit-il,  autant  par  l’absurdité  de  leur  croyance  que 
parleur  ignorance  en  anatomie.  »  {De  usu  pend., 
lib.  viii,  c.  xii.) 

N’est-on  pas  venu  nous  annoncer,  il  y  a  peu  de 
temps,  et  comme  un  fait  tout  nouvellement  décou¬ 


vert,  que  la  multiplicité  et  la  grandeur  des  circon¬ 
volutions  cérébrales  dans  l’homme  sont  en  rapport 
avec  la  perfection  et  l’étendue  de  son  intelligence? 
Mais  ceux-là  ne  savaient  pas  que  cette  opinion  avait 
été  soutenue  par  Erasislrate,  et  que  Galien ,  qui 
n’etait  pas  de  ce  cet  avis,  objectait  qu’à  ce  compte 
l’âne  devrait  avoir  un  cerveau  tout  uni,  sans  circon¬ 
volution  aucune  ;  mauvaise  objection  assurément , 
car,  après  tout,  l’âne  n’est  pas  un  animal  si  stupide, 
la  preuve  en  est  qu'Homère  n’a  pas  hésité  à  compa¬ 
rer,  quoique  peu  noblement  peut-être,  Ajax  à  un 
âne,  à  cause  de  son  invincible  ténacité  et  l’indépen¬ 
dance  de  son  caractère.  {Op.  cil.,  cap.  xm.) 

Mais  reprenons  :  ignorants  qu’ils  étaient  encore 
des  travaux  de  Galien,  d’autres  sont  venus  professer 
tout  récemment,  et  comme  chose  due  à  leurs  recher¬ 
ches  ,  que  dans  l’organisation  du  cerveau  c’est  bien 
moins  le  volume,  la  quantité  de  substance  que  la 
qualité ,  qu’il  y  a  à  considérer,  si  l’on  veut  se  rendre 
compte  des  différences  intellectuelles  et  morales;  or, 
ils  ne  savaient  pas  que  c’est  là  précisément  la  diffi¬ 
culté  que  Galien  avait  posée  à  Érasistrate ,  quand  il 
lui  a  dit  que  le  degré  d’intelligence  tient  bien  moins 
à  la  variété  de  structure  qu’à  la  composilion  même 
de  la  substance  cérébrale,  de  celtesubstance  qui  réa¬ 
lise  la  pensée,  l’intelligence.  {Loc.  cit.) 

Hâtons-nous,  toutefois,  d’ajouter  que  Galien,  plus 
réservé  que  les  écrivains  modernes ,  se  reprend  ici 
lui-même,  disant  qu’il  va  trop  loin,  que  sa  digres¬ 
sion  l’entraîne  vers  des  sujets  tropéleves;  mais  c’est 
qu’aussi,  dit-il,  il  est  bien  difficile  de  ne  point  parler 
de  l’âme  quand  on  vient  à  s’occuper  des  organes 
qui  en  sont  le  siège  !  {Loc.  cit.) 

Comment  se  fait-il  cependant  que  toute  lésion 
qui  intéresse  ces  organes  se  traduise  aussitôt  par  des 
désordres  de  l’intelligence?  Question  grave,  qui  oc¬ 
cupé  Galien,  et  sans  faire  un  pas  de  plus  :  les  mêmes 
arguments,  les  mêmes  exemples  sont  reproduits; 
Muller  rappelle  qu’une  simple  pression  exercée  sur 
le  cerveau  amène  le  délire  ou  la  stupeur,  que  cette 
pression  soit  d’ailleurs  déterminée  par  une  pièce 
d’os  enfoncée  ou  par  un  corps  étranger  ;  Galien  dit 
que  si,  ayant  mis  le  cerveau  à  nu  au  moyen  du  tré¬ 
pan,  pour  remédier  à  une  fracture  du  crâne,  on 
vient  seulement  à  le  comprimer,  tout  aussitôt  le  ma¬ 
lade  perd  connaissance.  {De  locis.  affect .,  lib.  n  , 
c.  v.) 

Muller  ajoute  que  l’inflammation  de  cet  organe 
n’a  pas  lieu  sans  déliré,  et  plus  tard  sans  stupeur  ; 
Galien  dit  que  si  une  inflammation  vient  à  s’y  dé¬ 
clarer,  l’intelligence  est  bientôt  lésée. 

Puis,  chacun  de  ces  auteurs  veut  interpréter  ces 
faits  :  il  est  certain,  dit  Muller,  qu’un  changement 
dans  la  texture  du  cerveau  ne  saurait  modifier  l’es¬ 
sence  de  l’âme  ;  il  ne  peut  que  contraindre  son  acti¬ 
vité  à  des  actions  maladives;  l’activité  seule  de  l’âme 
dépend  de  l’intégrité  de  la  structure  anatomique  et 
de  la  composition  chimique  du  cerveau.  «  ( Syst . 
nerv .,  t.  i,  592.) 

H  est  curieux  de  voir  Galien  traiter  la  même 
question  :  «  Si  le  principe  de  l’intelligence,  dit-il, 
résultait  tout  simplement  de  la  structure  du  cerveau, 
il  pourrait  être  essentiellement  lésé  par  un  change¬ 
ment  de  texture  ;  que  s’il  y  était  colloqué  ,  comme 
nous  dans  nos  demeures,  il  pourrait  se  faire  qu’a- 
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lors  il  ne  reçût  aucun  dommage  des  altérations 
locales;  mais,  poursuit  Galien,  comme  les  philoso¬ 
phes  n’ont  pas  encore  pu  s’entendre  à  ce  sujet,  et 
nous  dire  si  l’âme  est  un  accident  de  la  matière,  ou 
si  elle  lui  est  associée,  nous  devons  nous  borner  à 
constater  ce  fait,  que  toute  lésion  de  l’encéphale 
entraîne  des  troubles  dans  l’intelligence.  »  (Loc.  cit .) 

Mais  revenons  de  nouveau  aux  faits  de  localisa¬ 
tion ,  aux  faits  signalés  par  les  médecins  grecs, 
oubliés  ensuite  complètement,  puis  enfin  remis  en 
lumière  de  nos  jours  :  Hippocrate  lui-mème  avait 
dit  que  quand  une  des  deux  moitiés  du  cerveau  est 
lésée,  l'affection  porte  sur  le  côté  oppose  du  corps; 
Arétee  ,  bien  plus  explicite ,  avait  indiqué  le  genre 
dVffeclion  ,  c’est-à-dire  la  paralysie ,  et  donné  une 
explication  anatomique;  eh  bien  !  cette  notion  pré¬ 
cieuse,  cette  notion  qui  aurait  dû  rester  acquise  à  la 
science,  négligée  par  tous  ceux  qui  dédaignaient  les 
anciens,  finit  par  être  totalement  oubliée,  è>  ce  point 
que  Pinel  lui-même  n’en  dit  pas  un  mot  dans  sa  des¬ 
cription  générale  de  l’apoplexie!  Et  cependant  il 
venait  de  relater  avec  détail  la  maladie  qui  avait 
terminé  les  jours  de  Daubenton  ;  il  avait  noté  que  la 
paralysie  occupait  le  côté  gauche  du  corps,  et  que 
près  de  deux  onces  de  sang  s’étaient  épanchées  dans 
le  ventricule  droit  du  cerveau  !  Et  ceci  ne  lui  rap¬ 
pelle  en  aucune  manière  la  proposition  générale  du 
médecin  de  Cappadoee!  (ISosogr.  phi/.,  4e  édit», 
torn.  m,  p.  62.) 

Qu’avons-nous  ajouté  depuis  à  cette  proposition? 
Rien  qui  ait  un  pareil  degré  de  certitude;  pouvons- 
nous  du  moins  différencier  avec  quelque  précision 
le  siège  des  lésions,  en  tant  qu’elles  portent  sur  la 
substance  même  du  cerveau  ou  sur  ses  enveloppes? 
Nous  ne  faisons  (pie  des  suppositions  à  ce  sujet  ;  et 
Galien  en  avait  démontré  d’avance  l’inanité  ;  il  ne 
faut  pas  trop  s’inquiéter,  disait-il,  si  c’est  le  cerveau 
qui  est  alors  affecté,  ou  si  ce  sont  les  méninges  ; 
puisque,  dans  un  cas  comme  dans  l’autre,  on  sait  de 
quel  côté  on  doit  diriger  les  moyens  de  traitement  ; 
il  faut  plutôt  s’attacher  à  diagnostiquer  la  nature  du 
mal.  {De  loc.  affect .,  lih.  n,  c.  v.) 

Passons  aux  lésions  de  la  moelle  épinière  :  on 
signale  de  nos  jours  qu’ici  les  effets  ne  sont  plus 
croisés  ,  mais  directs  ;  que  dit  Galien  ?  «  Vous  avez 
vu*,  reprend-il,  que  quand  nos  incisions,  faites 
transversalement  sur  la  moelle,  n'en  intéressaient 
qu’une  moitié,  les  parties  situées  au-dessous  étaient 
tout  aussitôt  paralisées,  mais  seulement  du  côté  de 
la  section  :  à  droite,  si  c’était  la  moitié  droite  qui 
avait  été  coupée  ;  à  gauche,  si  c’était  la  moitié  gau¬ 
che.  »  {Op.  cit.,  lib.  m,  c.  xîv.) 

On  signale  en  outre,  de  notre  temps,  que  les  dif¬ 
férentes  lésions  de  la  moelle  se  révèlent  pendant  la 
vie  par  des  effets  différents,  en  raison  de  la  hauteur 
à  laquelle  ces  lésions  sont  produites  ;  que  dit  Galien 
à  ce  sujet?  Il  cite  des  observations,  et  il  ajoute  que 
si  la  mort  suit  rapidement  certaines  lésions  de  la 
moelle,  c’est,  comme  il  l’a  démontré  dans  ses  dissec¬ 
tions,  parce  que  les  nerfs  qui  servent  à  la  respiration 
prennent  leur  origine  dans  cette  partie  de  la  moelle 
qui  correspond  à  la  région  cervicale;  or,  celle-ci 
venant  à  être  totalement  interrompue,  les  parties  du 
corps  situées  au-dessous  sont  immédiatement  pri¬ 
vées  de  sentiment  et  de  mouvement  ;  et  cela,  ajoute 


Galien,  parce  que  la  moelle  puise  dans  l’encéphale 
le  principe  de  la  sensibilité  et  des  mouvements  vo¬ 
lontaires.  {Loc.  cit.) 

On  cherche  encore  aujourd’hui  à  étrablir  le  dia¬ 
gnostic  différentiel  des  paralysies  cérébrales  d’avec 
celles  qui  tiennent  aux  lésions  de  la  moelle  ;  on  pose 
en  principe  que  les  paralysies  sont  évidemment  céré¬ 
brales  quand  elles  intéressent  en  même  temps  quel¬ 
ques-unes  des  parties  qui  dépendent  des  nerfs 
encéphaliques,  comme  les  muscles  oculaires ,  la 
faculté  visuelle,  l’ouïe,  la  parole  {Mulle.  op.  crf. 
450.)  Galien  n’est  pas  en  arrière  ici;  il  rappelle  que, 
dans  tous  les  cas  de  simples  lésions  de  la  moelle 
épinière,  même  quand  elles  portent  sur  ses  parties 
supérieures,  il  n’y  a  point  de  paralysie  pour  les 
organes  de  la  face  ,  par  la  raison  ,  dit-il,  que  leurs 
nerfs  viennent  de  l’encéphale;  donc,  poursuit  Galien, 
quand  ceux-ci  viennent  à  être  paralysés  en  même 
temps  que  le  reste  du  corps,  il  doit  être  évident  pour 
nous  que  la  cause  de  la  paralysie  est  dans  l'encéphale 
{Loc.  cit.). 

il  y  a  cependant  un  progrès  tout  récent  à  signaler, 
un  progrès  qui  appartient  réellement  à  notre  époque, 
et  que  je  ne  dois  pas  passer  sous  silence  ;  il  a  trait 
à  la  localisation  dans  le  sens  antéro-postérieur  de  la 
moelle  et  aux  cordons  qui  en  émergent;  naguère 
encore  ce  fait  ne  pouvait  être  émis  que  sous  la  forme 
du  doute;  des  expériences  toutes  recentes  dues  aux 
phisiologistes  comtemporains  et  principalement  à 
M.  Longet;  une  belle  et  intéressante  observation 
lue  dans  cette  enceinte  par  notre  collègue  M.  Begin, 
paraissent  avoir  dissipé  toutes  les  incertitudes  ; 
mais  pour  être  juste  encore  ici  envers  Galien,  ii  faut 
dire  qu’il  avait  positivement  prévu  cette  découverte, 
qu’il  Lavait  formulée  à  l’état  de  problème;  il  savait, 
et  il  l’a  déclaré  de  la  manière  la  plus  formelle,  aussi 
bien  dans  le  traité  deusu  partium ,  que  dans  celui 
de  anatomicis  a  d  m  in  istra  t  ionib  u  s ,  qu’il  y  a  des 
nerfs  moteurs  et  des  nerfs  sensitifs ;  il  croyait  avoir 
constate  (pie  les  uns  se  distribuent  plus  particuliè¬ 
rement  dans  les  parties  musculaires,  les  autres  dans 
le  sein  des  organes;  mais  il  en  était  à  se  demander 
comment  ii  se  fait  que  tantôt  c’est  le  sentiment  qui 
seul  est  aboli,  tantôt  le  mouvement,  et  que  parfois 
enfin  c’est  en  même  temps  le  mouvement  et  le  sen¬ 
timent.  Grand  problème!  s’ecrie-t-il,  question  pleine 
d’incertitudes  et  de  doutes  !  qu’Hérophile  et  Eudème 
ont  léguée  à  la  postérité  médicale!  (De  loc.  aff.  lib. 
m,  c.  xîv.)  Et  combien  de  siècles  ne  s’est-il  pas 
écoulé  avant  que  cette  postérité  ait  songé  sérieuse¬ 
ment  à  résoudre  ce  problème!  C’est  que  peu  sou¬ 
cieuse  de  faire  réellement  l’inventaire  de  la  science, 
elle  a  longtemps  ignoré  sans  doute  (pie  ce  beau 
problème  physiologique  avait  été  formulé  d’une 
manière  si  nette  et  si  précise  par  Galien. 

Ainsi,  et  par  tout  ce  qui  a  trait  à  la  mécanique 
de  l’axe  cérébro-spinal,  Galien,  nous  venons  de  le 
voir,  nous  avait  transmis  les  notions  les  plus  pré¬ 
cieuses  et  les  plus  avancées;  ces  questions  étaient 
complexes  cependant  et  très-délicates  ;  mais  il  les 
avait  abordées  avec  réserve,  et  toujours  à  l’aide 
d’expérimentations;  il  en  est  de  même  pour  le  cerveau 
considéré  comme  agent  intellectuel;  la  localisation 
qu’il  a  proposée  n’est  autre  que  la  délimitation  gé¬ 
nérale  reprise  de  nos  jours  et  donnée  encore,  bien 
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entendu,  comme  nouvelle.  (De  usu  part.  lib.  vm, 
c.  v.). 

C’est,  en  effet,  dans  les  parties  antérieures  de  l’en- 
céphaie  ou  dans  le  cerveau  proprement  dit  que  Ga¬ 
lien  a  placé  le  siège  des  facultés  intellectuelles  ,  de 
la  pensée  ,  de  Pâme  ,  du  <pi>X'o  enfin  ;  tandis  qu’il  a 
fait  des  parties  postérieures ,  cervelet  et  moelle  al¬ 
longée,  un  pareil  moteur,  plaçant  dans  cette  région 
rintlux  nerveux  ou  le  nvsu/j.k(Deloc. af.  lib.iw,  c,ix). 

Galien  n’avait  pas  cru  pouvoir  aller  au-delà;  il  n’a¬ 
vait  pas  cherché  à  localiser  chaque  faculté  ,  chaque 
penchant  ou  aptitude  morale  en  particulier,  comme 
on  a  tenté  de  le  faire  de  nos  jours.  Ce  n’est  pas  cepen¬ 
dant  que  ce  grand  observateur  n’ait  eu  à  constater 
des  alterations  spéciales;  il  a  signalé  et  à  plusieurs 
reprises  la  perte  isolée  de  la  mémoire,  celle  de  la 
volonté;  mais  il  trouvait  ici  des  facultés  insurmon¬ 
tables  pour  remonter  à  un  diagnostic  local  ;  il  dit 
qu’il  n’en  est'  plus,  dans  ces  cas,  comme  à  l’égard 
de  la  pneumonie  ou  de  la  pleurésie,  des  coliques 
hépatiques  ou  néphrétiques  ;  des  affections  de  la 
vessie  ou  de  l’utérus  ;  maladies  dans  lesquelles  la 
douleur  locale  ou  une  altération  quelconque  de 
sécrétion  permet  de  constater,  sinon  positivement, 
du  moins  approximativement  le  siège  du  mal;  tan¬ 
dis  que  quand  la  mémoire  est  abolie,  dit-il,  il  n’y  a 
ni  tumeur  anormale,  ni  douleur  circonscrite ,  ni 
alteration  aucune  de  sécrétion;  aussi  se  borne-t-il 
à  poser  en  principe  que  la  mémoire  étant  une  des 
facultés  intellectuelles,  il  faut  se  rapporter  à  l’exa¬ 
men  général  de  ces  mêmes  facultés;  considérer 
comment  dans  ces  cas  s’accomplissent  les  opéra¬ 
tions  de  l’intelligence  ;  ces  facultés  sont  en  effet 
tellement  liées  entre  elles,  tellement  connexes;  elles 
agissent  avec  une  telle  simultanéité,  un  tel  ensem¬ 
ble,  que  la  lésion  de  l’une  d’elles  indique  nécessai¬ 
rement  une  atteinte  portée  à  l’ensemble  des  opéra¬ 
tions  mentales  (op.  cit.  lib.  III,  C.  Y). 

Bref  la  doctrine  de  Galien  est  celle-ci  :  dans  toute 
lésion  des  facultés  intellectuelles,  le  siège  du  mal, 
protopathiquement  ou  deutéropathiquement  pro¬ 
duit,  doit  être  rapporté  à  l’encéphale,  et  plus  spé¬ 
cialement  à  ses  parties  antérieures;  il  n’y  a  pas  à 
chercher  de  lésions  plus  circonscrites;  le  mieux  est 
alors  de  déterminer  quelle  est  la  nature  du  mal  afin 
d’y  porter  remède  (loc.  cit.). 

Ici  se  terminent  les  exemples  que  je  me  propo¬ 
sais  de  citer  pour  justifier  la  prétention  que  j’avais 
eue  de  faire  valoir  Galien,  surtout  comme  localisa¬ 
teur  ;  j’aurais  pu,  à  l’égard  des  autres  appareils, 
trouver  des  faits  aussi  nombreux  ;  mais  ceci  suffira 
sans  doute  pour  montrer  quel  génie  il  a  fallu  à  ce 
grand  homme  pour  localiser  ainsi  dans  le  système 
nerveux,  à  une  époque  où  les  erreurs  les  plus  gros¬ 
sières  devaient  l’arrêter  à  chaque  pas  ;  Hippocrate 
n’avait  eu  qu’à  proclamer  ses  oracles  au  milieu  de 
la  Grèce  attentive;  mais  Galien  trouve  de  toutes 
parts  des  opposants;  il  faut  qu’il  discute  et  qu’il 
enseigne,  qu’il  tienne  tète  à  de  nombreux  adver¬ 
saires;  d’une  main  il  détruit  et  déblaie  le  terrain, 
de  l’autre  il  fonde  et  il  construit.  N’aurait-il  fait, 
dans  ces  circonstances,  que  des  essais  incertains 
de  localisation,  qu’il  n’en  faudrait  pas  moins  lui 
reconnaître  un  immense  mérite;  mais  en  voici  assez 
sur  ce  point.  11  me  reste,  Monsieur,  à  me  justifier 


à  vos  yeux  d’avoir  dit'  en  quoi  Galien,  non  plus 
comme  savant,  mais  comme  homme  privé,  me  paraît 
avoir  mérité  toute  la  sévérité  de  l’histoire;  en  cela 
je  crois  n’avoir  été  que  l’interprète  des  faits. 

J’ai  dit,  d’une  part,  que  si  Galien  n'avait  pas 
manqué  de  savoir,  il  n’avait  pas  non  plus  manqué 
de  ce  que  nous  appelons  aujourd’hui  du  savoir- 
faire;  d’autre  part,  j’ai  dit  qu’il  n’avait  pas  su  mon¬ 
trer  de  courage  dans  des  occasions  où  il  devait  né¬ 
cessairement  payer  de  sa  personne.  Ces  reproches 
m’ont  paru  d’autant  plus  fondés  et  ils  seront  d’au¬ 
tant  plus  faciles  à  justifier  que  lui-même  a  consigné 
dans  ses  écrits,  et  sans  déguisement  aucun ,  les 
faits  sur  lesquels  iis  portent;  aussi  les  naïfs  com¬ 
mentateurs  du  seizième  siècle  ont-ils  écrit  plus 
d’une  fois  en  marge  de  son  texte  :  arrogantia 
Galeni, ... ,  jactantia  Galeni ,  etc.  !  II  y  a  plus  : 
il  a  vanté  son  savoir-faire  presqu’aulant  que  son 
savoir;  il  mé  suffira  pour  le  prouver  de  traduire 
ici  littéralement  une  observation  très-curieuse  par 
les  détails  et  surtout  par  les  réflexions  que  Galien  y 
a  ajoutées;  on  verra  quels  petits  moyens  il  em¬ 
ployait,  non-seulement  pour  imposer  au  vulgaire, 
mais  aussi  à  des  hommes  éminents  dans  d’autres 
sciences;  car  après  tout,  ceux-ci,  en  fait  de  mé¬ 
decine  et  de  médecins,  sont  aussi  peuple  que  les 
autres. 

N 

Mais  laissons  Galien  parler  lui-même  : 

»  Dès  les  premiers  temps  démon  arrivée  à  Rome, 
dit-il ,  le  philosophe  Glaucon  conçut  pour  moi  la 
plus  vive  admiration  et  cela  à  cause  de  ma  grande 
habileté  dans  le  diagnostic  des  maladies. 

«c  M’ayant  un  jour  rencontré  sur  son  passage,  il 
m’aborde  et  me  serrant  la  main  :  je  vous  trouve 
fort  à  propos,  me  dit-il,  je  quitte  à  l’instant  un  de 
mes  amis  malade ,  c’est  lin  médecin  sicilien  que 
vous  avez  pu  voir  il  y  a  peu  de  jours  encore  se 
promener  avec  moi;  voulez-vous  qu’ensemble  nous 
allions  le  visiter?  Eh  quoi  !  repris-je  ,  qu’a-t-il 
donc  ?  de  quoi  s’agit-il  ?  Glaucon  ne  fit  aucune 
difficulté  de  me  dire  où  il  voulait  en  venir  ,  car  il 
est  naturellement  franc  et  ouvert. 

«  Hier,  reprit-il,  Gorgias  et  Appelle  m’ont  assuré 
que  parfois  vous  avez  porté  des  diagnostics  et  des 
pronostics  qui  véritablement  paraissaient  plutôt 
dus  à  quelqu’inspiratlon  divine  qu’a  une  science 
humaine  :  eh  bien  !  je  voudrais  ici  mettre  à  l’é¬ 
preuve,  non  pas  votre  personne,  mais  cet  art  lui- 
même,  afin  de  voir  si  en  effet  il  peut  vous  donner 
cette  merveilleuse  faculté  de  découvrir  et  de  pré¬ 
sager  les  choses  ies  plus  cachées. 

«  Comme  il  me  disait  cela,  nous  arrivions  à  la 
porte  de  son  malade ,  de  sorte  que  je  n’eus  pas 
même  le  temps  de  lui  faire  observer  ce  que  souvent 
je  vous  .ai  dit  :  que  si  parfois  en  effet  nous  avons 
par  devers  nous  un  de  ces  signes  qui  ne  nous  lais¬ 
sent  aucun  doute  sur  la  nature  et  l’issue  des  mala¬ 
dies,  parfois  aussi  nous  n’en  trouvons  que  d’équi¬ 
voques;  à  ce  point  qu’il  nous  faut  alors  un  se¬ 
cond  et  même  un  troisième  examen  avant  de  pou¬ 
voir  nous  prononcer. 

«i  Nous  entrons  cependant;  dans  le  premier 
vestibule  je  remarque  qu’on  emportait  de  chez  le 
malade  un  bassin  contenant  un  liquide  séreux , 
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légèrement  sanguinolent  ,  et  semblable  à  de  la  la- 
vure  de  viande  fraîche.  » 

(Ici ,  et  pour  l'intelligence  de  ce  qui  va  suivre  , 
nous  devons  dire  que  les  médecins  du  temps  de 
Galien  étaient  persuadés  que  les  évacuations  sé¬ 
reuses  qui  se  font  souvent  par  le  bas  ,  au  début  des 
dyssenleries ,  du  choléra  et  d’autres  alfeclions  in¬ 
testinales,  provenaient  du  foie;  de  là  le  nom  d 'hé- 
patorrhée  qu’ils  donnaient  à  ce  symptôme  :  Galien, 
qui  avait  eu  le  temps  de  jeter  les  yeux  à  la  dérobée 
sur  le  bassin  en  question,  croit  pouvoir  en  tirer  une 
induction  précieuse  ,  car  il  poursuit  en  ces  ter¬ 
mes  :  ) 

«  C’était  pour  moi  le  signe  certain  d’une  affection 
du  foie  ,  mais  je  fis  comme  si  je  n’avais  rien  vu,  et 
j’entrai  avec  Glaucon  dans  la  chambré  du  malade. 

»  La  première  chose  que  je  fis  fut  de  lui  tâter  le 
pouls,  afin  de  m’assurer  si  l’affection  du  foie  était 
aigue,  inflammatoire  ou  non. 

u  Comme  le  malade,  ainsi  (pie  je  l’ai  dit ,  était 
médecin ,  il  me  fit  observer  que  son  pouls  avait  pu 
prendre  plus  de  fréquence  par  suite  des  mouvements 
auxquels  il  venait  de  se  livrer  pour  son  évacuation  ; 
mais  déjà  j’avais  acquis  la  certitude  que  son  affec¬ 
tion  était  bien  de  nature  inflammatoire. 

(t  Je  remarquai  en  même  temps  sur  sa  fenêtre 
un  petit  pot  qui  me  parut  contenir  de  l’hysope  [(ré¬ 
parée  avec  de  l’eau  miellée  :  il  ne  m’en  fallut  pas 
davantage  pour  comprendre  que  notre  homme  se 
croyait  atteint  d’une  pleurésie. 

«  Cette  idée  lui  était  venue  probablement  par 
suite  des  douleurs  qu’il  ressentait  sous  les  fausses 
côtes  ,  et  qui  sont  si  fréquentes  dans  les  inflamma¬ 
tions  du  foie. 

«  Il  est  de  fait  qu’il  éprouvait  ces  douleurs;  et 
comme,  en  outre,  il  avait  la  respiration  courte  et 
frequente,  avec  de  la  toux,  il  était  tout  simple  qu’il 
crût  avoij  une  pleurésie  ,  et  c’est  pour  cela 
qu’il  s’était  fait  préparer  de  l’hysope  avec  de  l’eau 
miellée. 

<t  Ayant  bien  compris  tout  cela,  et  profitant  de 
I’occassion  que  m’offrait  la  fortune  de  donner  à 
•  Glaucon  une  haute  idée  de  ma  capacité,  je  portai 
la  main  sur  le  côté  droit  du  malade,  vers  les  f  uis¬ 
ses  côtes,  et  désignant  en  même  temps  cette  partie, 
j’annonçai  que  c’était  là  qu’il  souffrait  :  il  en  con¬ 
vint;  et  Glaucon,  qui  croyait  que  c’était  uniquement 
par  l’exploration  du  pouls  que  j’étais  parvenu  à 
découvrir  ainsi  le  siège  du  mal,  commença  à  pren¬ 
dre  une  très-haute  idée  de  mon  savoir. 

«  Pour  augmenter  son  étonnement ,  je  dis  au 
malade  :  Vous  venez  de  reconnaître  que  vous 
souffrez  en  effet  de  ce  côté  ;  mais  vous  allez  encore 
avouer  que  vous  êtes  tourmenté  de  temps  en  temps 
par  le  besoin  de  tousser  ,  que  celte  toux  est  sèche  , 
qu’elle  n’amène  rien. 

^  «  Comme  je  disais  cela,  le  bonheur  voulut  qu’il 
fût  justement  pris  de  cette  espèce  de  toux  dont  je 
parlais;  alors  Glaucon  ,  véritablement  émerveillé  , 
et  n’y  pouvant  plus  tenir  ,  se  mit  à  entonner  mes 
louanges. 

«  Attendez,  lui  dis-je  ,  n’allez  pas  croire  que  ce 
soit  là  seulement  ce  que  mon  art  me  permet  de 
faire  ;  je  vais  vous  dire  des  choses  dont  le  malade 
sera  encore  forcé  de  reconnaître  la  réalité. 


«  Alors,  interpellant  de  nouveau  celui-ci  :  Quand 
vous  faites  une  grande  inspiration,  la  douleur  aug¬ 
mente  dans  le  point  qne  j’ai  indiqué,  et  vous  sen¬ 
tez  comme  un  poids  dans  l’hypochondre  droit.  Le 
malade  m’entendant  parler  ainsi  était  frappé  d’ad¬ 
miration,  et  pouvait  à  peine  s’empêcher  de  ce  ré¬ 
crier  avec  Glaucon. 

«  Moi,  voyant  que  la  fortune  continuait  ainsi  à 
me  sourire,  j’avais  bien  envie  de  dire  quelque  chose 
de  l’épaule;  car  je  n’ignorais  pas  que,  dans  les 
grandes  inflammations  du  foie ,  et  même  dans  les 
cas  d’affections  squirrheuses  ,  elle  semble  comme 
tirée  en  bas;  mais  je  n’osais  trop  m’avancer,  crai¬ 
gnant  de  compromettre  le  succès  que  je  venais 
d’abtenir;  toutefois,  en  prenant  bien  mes  précau¬ 
tions  ,  je  dis  au  malade  :  Vous  devez  en  outre 
éprouver,  si  déjà  cela  ne  vous  est  arrivé,  comme 
une  sensation  de  tiraillement  vers  l’épaule.  Plus 
que  jamais  émerveillé  ,  il  s’empressa  d’avouer  que 
cela  était  encore  vrai. 

«  Je  n’ajouterai  plus  qu’un  mot,  repris-je,  je  dirai 
maintenant  la  maladie  que  vous  vous  croyez  avoir. 
Glaucon  s’écria  que,  pour  lui,  il  ne  désespérait  pas 
de  me  voir  encore  deviner  cela.  Le  malade,  surpris 
de  cette  incroyable  assurance,  me  regardait  fixe¬ 
ment  et  attendait  avec  anxiété  ce  que  j’allais 
dire. 

«  Je  lui  déclarai  que  c’était  une  pleurésie  qu’il 
croyait  avoir;  et  il  en  convint  tout  aussitôt,  me  té¬ 
moignant  en  même  temps  sa  profonde  vénération  ; 
il  én  fut  de  même  de  celui  qui  le  soignait,  car  on 
venait  précisément  de  lui  appliquer  sur  le  côté  une 
fomentation  huileuse  ,  comme  ceci  se  pratique  en 
pareil  cas.  »  {De  /oc.  affect .,  lib.  V,  c.  VIII.) 

Et  Galien  s’applaudit  d’avoir  pu  ainsi  fasciner  un 
philosophe  étranger  à  toute  notion  médicale  !  et  un 
malade  qui ,  bien  que  médecin  ,  n’en  était  pas 
moins  crédule  et  moins  faible  dans  celte  situa¬ 
tion  ! 

Maintenant  on  va  voir  la  morale  qu’il  en  tire  et 
les  éloges  qu’il  se  donne  : 

«  Depuis  cette  époque  ,  dit-il  ,  Glaucon  conçut 
l’opinion  la  plus  haute  et  de  ma  personne  et  de 
l’art  de  guérir,  lui  qui  auparavant  faisait  fort  peu 
de  cas  de  la  médecine  et  des  médecins;  mais  c’est 
qu’aussi  ,  il  faut  le  dire  ,  il  ne  s’était  jamais 
trouvé  en  rapport  avec  des  praticiens  consom¬ 
més. 

«  Jai  dû  entrer  dans  ces  détails,  poursuit  Galien, 
afin  que  si  le  hasard  vous  offrait  une  occasion 
aussi  favorable,  vous  puissiez  comme  moi  en  pro¬ 
fiter;  car  souvent  il  arrive  que  la  fortune  lions 
place  dans  des  circonstances  telles  que  nous  pour¬ 
rions  facilement  arriver  à  la  célébrité;  la  plupart, 
faute  d’instruction,  ne  savent  pas  en  profiter,  mais 
l’homme  habile  n’est  pas  pris  au  dépourvu,  etc.  » 
(Loc.  cit.) 

Autant  Galien  a  dû  nous  paraître  grand  quand  il 
nous  exposait  des  faits  scientifiques,  autant  il  doit 
paraître  petit ,  alors  qu’ils  entre  dans  tous  ces  dé¬ 
tails  d’exploitation  ;  mais  il  reste  une  accusation 
plus  grave  encore  contre  sa  mémoire  ,  accu¬ 
sation  dont  vous  avez  cherché  généreusement 
à  le  laver  ;  celle  d’avoir  manqué  de  courage  ,  de 
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s’ètre  sauvé  du  champ  de  bataille  où  sa  profession 
lui  faisait  un  devoir  de  rester. 

Pour  expliquer  sa  fuite  ,  vous  avez  adopté  la 
bienveillante  interprétation  de  Lacuna  de  Ségovie, 
sans  doute  parce  qu’elle  sympathisait  davantage 
avec  vos  propres  sentiments  de  devoir  et  d’honneur 
médical;  mais  il  est  permis,  en  historien  sévère,  de 
chercher  quels  sont  après  tout  les  fondements  de 
cette  interprétation  ;  on  serait  d’abord  tenté  de 
croire ,  surtout  en  se  rappelant  les  détails  de 
l’observation  précédente,  on  serait  tenté  de  croire, 
dis-je,  que  c’est  peut-être  Galien  lui-même  qui  plus 
tard  aurait  accrédité  et  propagé  cette  version, 
savoir  :  qu’il  n’aurait  pas  fui  devant  la  peste,  mais 
devant  la  cohorte  de  ses  ennemis  ;  en  se  donnant 
ainsi  comme  victime  de  ses  envieux,  il  pouvait  jeter 
de  l’intérêt  sur  sa  personne  et  se  grandir  ;  car, 
après  tout,  n’a  pas  des  ennemis  qui  veut;  certaines 
inimités  nous  élèvent  parfois  dans  l’estime  publi¬ 
que  et  beaucoup  plus  que  ne  pourraient  le  faire 
des  amitiés  puissantes;  mais  non,  ce  n’était  pas 
cela,  Galien  nous  fournira  tout  à  l’heure  des  docu¬ 
ments  qui  ne  permettent  pas  d’accepter  cette  ver¬ 
sion. 

D’autres,  et  toujours  pour  justifier  Galien,  ont 
dit  qu’à  cette  époque  de  dissolution  politique  et 
morale,  à  cette  époque  où  les  doctrines  d’Epicure 
avaient  fait  tant  de  prosélytes,  Galien,  homme  de 
science,  homme  d’avenir  surtout,  car  il  n’avait 
alors  que  37  ans,  devait  se  réserver  pour  des 
temps  meilleurs  ;  que  sa  vie  ne  lui  appartenait  pas; 
qu’elle  était  à  la  science  et  à  l’humanité  ;  vaines 
raisons!  mauvaises  excuses!  D’où  vient  que  cet 
ami  de  l’humanité  prend  la  fuite  au  moment  même 
où  celle-ci  implorait  ses  secours? 

Le  vrai  motif  est  plutôt  qu’alors  dans  la  société 
romaine  le  sens  moral  était  à  peu  près  perdu, 
surtout  chez  les  riches  et  les  savants;  car  la  régé¬ 
nération  que  préparait  le  christianisme  ne  se  mon¬ 
trait  encore  que  dans  les  derniers  rangs  de  la 
société. 

En  d’autres  temps  et  aux  applaudissements  de  la 
Grèce  entière,  Hippocrate  aurait  pu  se  jeter  au 
milieu  des  épidémies  les  plus  meurtrières  ;  il  au¬ 
rait  pu,  dans  son  ardent  patriotisme,  refuser  les 
secours  de  son  art  aux  étrangers  et  se  dévouer  tout 
entier  à  son  pays,  à  son  pays  qui  allait  lui  dresser 
des  statues  ;  mais  sous  les  empereurs  romains  ! 
mais  sous  Lucius  Verus!  comment  des  médecins 
grecs,  venus  à  Rome  uniquement  pour  faire  fortune, 
auraient-ils  pu  songer  à  se  sacrifier  pour  un  peuple 
dégénéré?  Consultons  d’ailleurs  Galien  lui-même, 
et  nous  verrons,  par  ses  propres  paroles,  qu’il  était 
bien  loin  de  soupçonner  qu’on  pût  le  blâmer 
d’avoir  agi  ainsi. 

Car,  enfin,  on  n’a  parlé  de  ces  faits  que  d’après 
Galien  lui-même.  Si  Galien  n’avait  rien  dit,  dans 
ses  ouvrages,  de  sa  propre  personne,  nous  en  sau¬ 
rions  peut-être  aussi  peu  sur  les  événements  de  sa 
vie  que  sur  ceux  de  la  vie  d’Arrêtée,  par  exemple, 
ou  de  Cœlius  Àurélianus  ;  mais  Galien  s’est  chargé 
de  raconter  lui-même  les  faits  qui  le  concernent,  et 
il  n’était  pas  homme  à  les  présenter  sous  un  jour 
défavorable  ;  s’il  avait  pu  penser  que  le  jour  sous 
lequel  il  les  présente  était  tel,  il  n’aurait  certaine¬ 


ment  pas  eu  plus  de  scrupules  avec  la  postérité 
qu’il  n'en  avait  eu  avec  le  philosophe  Glaucon  ;  il 
dit  donc  tout  simplement  comment  les  choses  se 
sont  passées. 

Et  notez  qu’il  ne  s’est  nullement  occupé  de  cette 
interprétation  à  laquelle  d’autres  ont  cru  devoir 
recourir  pour  lui;  ce  qui  a  pu  induire  en  erreur, 
c’est  qu’ici,  comme  en  d’autres  endroits,  il  s’est 
plaint  de  ses  ennemis,  ou  plutôt,  ainsi  qu’il  le  dit, 
de  ses  émules.  Tous,  à  l’en  croire,  étaient  jaloux 
de  la  clienlelie  et  de  la  gloire  qu’il  venait  d’acqué¬ 
rir  si  rapidement,  et  de  là  l’envie  qu’ils  lui  portaient; 
mais  on  va  voir  que  leurs  persécutions  se  rédui¬ 
saient  à  bien  peu  de  choses  ;  les  faits  que  je  vais 
citer  seront  empruntés  à  Galien  lui-même;  et  pour 
prouver  que  je  ne  m’en  écarte  pas,  je  reproduirai 
le  texte  latin  du  père  Labbe  dans  son  Autobiogra¬ 
phie  de  Galien. 

Galien  n’avait  que  34  ans  ;  à  peine  arrivé  à  Rome, 
il  fait  un  tel  bruit,  il  jette  un  tel  éclat,  que  sa  cîien- 
tieîîe  s’accroît  dans  des  proportions  beaucoup  plus 
considérables  ,  dit-il  ,  qu’il  ne  l’aurait  désiré  : 
Cum  œgrorum  curatio  felicius  quam  optassent 
succederet ;  sa  renommée  s’étend,  on  le  vante,  on 
le  loue  et,  comme  il  arrive  en  pareil  cas,  ses  con¬ 
frères  lui  portent  envie;  c’était  là  ce  qu’il  voyait  : 
cum  cnim  tôt  œmulos  viderem,  qui ,  si  quis,  mé¬ 
diats  alius  laudaretur ,  inviderent  ;  mais  que 
vont  faire  ces  envieux?  vont-ils  le  persécuter, 
menacer  sa  personne,  sa  vie  ?  En  aucune  manière  ; 
ils  diront  de  lui  tout  simplement  que  c’est  ùn 
marchand  de  paroles,  un  médecin  à  grandes  phrases, 
en  un  mot,  ils  l’appelleront  un  Logiâtre!  moxque 
Logiatron  exclamarent !  (LH),  de.  lib.  prop.,  c. 
V.  VI ,)  Voilà  tout.  Aussi  que  fait  Galien  ?  va-t-il 
pour  cela  leur  abandonner  le  terrain  et  quitter 
Rome?  Non,  bien  certainement;  Galien  nous  ap¬ 
prend  qu’en  homme  d’esprit,  à  dater  de  ce  moment, 
il  prit  le  parti,  pour  éviter  les  mauvaises  langues 
de  ces  gens,  quand  il  était  près  d’un  malade,  de 
n’ouvrir  la  bouche  tout  juste  que  pour  dire  ce  qui 
était  rigoureusement  nécessaire.  Ut  invidam  isto- 
rum  linguam  declinarem ,  non ,  apud  illos  quos 
curabam,  plus  quam  necesse  cratprofabar.  (Loc. 
cit.) 

Enfin  il  garda  pour  lui  ses  pronostics;  il  n’alla 
plus  les  débiter  à  la  ronde,  afin,  dit-il,  que  philoso¬ 
phes  et  médecins  ne  se  réunissent  plus  pour  l’appeler 
imposteur  et  fabricant  d’oracles  :  ne  me  pkilosophi 
ac  medici...  delusorem  et  vatern  appellent.  (Lib. 
de  prognost.  A  de  pi  g,  c.  IX). 

Ainsi  ses  ennemis  l’avaient  forcé,  non  à  fuir,  mais 
à  se  taire  !  ce  qui  est  bien  différent. 

Quant  à  sa  retraite,  lors  de  la  peste  de  Rome,  il 
la  raconte  tout  simplement,  tout  naturellement ,  et 
sans  faire  intervenir  ses  ennemis  ou  ses  envieux; 
il  était  depuis  trois  ans  à  Rome  :  tribus  vero pœ - 
tarea  annis  Romae  versabam  ,*  appelé  comme  il 
l’a  dit  ailleurs,  par  les  premiers  citoyens  et  par  les 
empereurs.  La  peste,  sous  une  forme  très-meur¬ 
trière,  commence  à  s’y  déclarer  ;  commence  :  in- 
graente  magna  peste ;  et  tout  aussitôt,  sans  plus 
attendre,  Galien  quitte  la  ville  et  gagne  en  toute 
hâte  son  pays  :  confeslim  urbe  cxcedens  in  pa¬ 
tinant  properavi.  (Loc.  cit.)  Vous  voyez  que  Galien 
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n’y  met  aucune  façon,  c’est  que  nul  alors  n’aurait 
songé  'a  le  blâmer. 

Ce  n’est  pas  tout  :  les  deux  empereurs  lui  ayant 
intimé  l’ordre  de  venir  les  trouver  à  Aquilée,  il  s’y 
rendit,  bien  contre  son  gré,  dit-il,  et  espérant  qu’il 
trouverait  un  prétexte  pour  ne  pas  les  accompagner 
en  Germanie  :  sperans  interea  excusationem 
nancisci ;  mais  malheureusement  pour  lui,  à  peine 
arrivé  à  Aquilée,  voilà  que  la  peste  s’y  déclare;  les 
empereurs  se  sauvent  d’un  côté  avec  quelques  sol¬ 
dats,  Galien  d’un  autre,  avec  ses  amis;  nous  nous 
sommes  sauvés,  dit-il,  Evasimus  !  mais  avec  beau¬ 
coup  de  peine  ! 

Ainsi  ce  n’est  pas  une  seule  fois,  c’est  au  moins 
deux  fois  que  Galien  a  reculé  devant  un  fléau  qu’en 
d’autres  temps  peut-être  il  aurait  affronté  résolu¬ 
ment.  Et  il  ne  s’en  excuse  pas,  pas  plus  que  de  ses 


inventions,  de  ses  subterfuges  pour  ne  pas  accom¬ 
pagner  les  empereurs  aux  armées. 

Je  l’ai  dit  et  crois  l’avoir  suffisamment  prouvé,  il 
n’y  a  pas  à  le  défendre  dans  ces  circonstances,  ou 
plutôt  si  on  veut  lui  trouver  une  justification  un  peu 
plausible,  il  faut  la  chercher  dans  l’esprit  du  temps, 
dans  la  manière  de  voir,  dans  la  conscience  de  ses 
contemporains;  et  dire  que  Galien,  agissant  ainsi , 
ne  croyait  nullement  violer  les  obligations,  les  lois 
morales  de  sa  profession. 

Du  reste,  Monsieur,  et  pour  terminer,  je  dirai  avec 
vous  :  oublions  ces  quelques  taches  de  la  vie  d’un 
grand  homme,  et  rappelons-nous  de  préférence  les 
immenses  services  qu’il  a  rendus  à  la  science. 

(Ibidem,  n°  2.) 
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49.  La  clinique  des  maladies  des  enfants  de  la 

Facidté  de  Strasbourg  ,  pendant  les  trois  an¬ 
nées  scolaires  1837-1840,  par  le  docteur 

Y.  Stoeber. 

(Suite.  Voir  le  dernier  cahier  de  YEncyclographie .) 

Convulsions . 

i 

Malgré  les  recherches  modernes,  qui  ont  fait 
voir  que  les  convulsions  ne  sont,  dans  l’immense 
majorité  des  cas,  qu’un  symptôme  d’une  autre  ma¬ 
ladie  et  surtout  de  l’hydrocéphale ,  de  l’affection 
typhoïde  et  de  la  pneumonie,  les  tables  de  mortalité 
dressées  dans  les  différents  pays  contiennent  en¬ 
core  toujours  un  chiffre  considérable  de  décès  at¬ 
tribués  aux  convulsions  ;  c’est  ainsi  qu’à  Londres, 
sur  une  moyenne  de  920  décès  par  semaine,  00  sont 
rapportés  à  cette  maladie,  Cela  dépend  d’abord  de 
ce  que  les  médecins  et  surtout  les  sages-femmes 
(qui  contrairement  à  la  loi  traitent  les  maladies  des 
enfants)  ne  reconnaissent  pas  toujours  l’affection 
dont  les  convulsions  sont  le  symptôme,  et  en  se¬ 
cond  lieu  de  ce  que  les  vérificateurs  des  décès  sont 
souvent  obligés  de  prendre  leurs  renseignements 
auprès  des  parents,  qui  ne  connaissent  de  la  ma¬ 
ladie  de  leur  enfant  que  le  symptôme  le  plus  sail¬ 
lant  ,  le  plus  effrayant. 

Il  ne  faudrait  pas  cepndant  tomber  dans  l’excès 
opposé,  et  croire  que  les  convulsions  se  rattachent 
toujours  à  une  lésion  facile  à  découvrir,  soit  pen¬ 
dant  la  vie,  soit  après  la  mort.  Ainsi  que  l’épilepsie, 
qui  peut  durer  des  années  sans  laisser  de  change¬ 
ment  organique  sur  le  cadavre,  les  convulsions  des 
enfants  dépendent  quelquefois  d’une  lésion  dont, 
après  la  mort,  on  cherche  en  vain  les  traces  dans 
les  organes. 

Un  de  nos  malades  nous  en  a  fourni  un  exemple  : 

Henri  Korn ,  âgé  de  dix-huit  mois ,  entre  à  la  cli¬ 


nique,  le  6  juillet  1839.  Cet  enfant  a  la  tète  petite; 
la  partie  postérieure  en  est  aplatie,  de  manière  a 
former  une  surface  plane  depuis  son  sommet  jus¬ 
qu’à  la  nuque.  On  n’a  jamais  remarqué  le  moindre 
signe  d’intelligence  chez  cet  enfant,  qui  du  reste 
avait  toujours  été  bien  portant.  11  y  a  quinze  jours, 
il  fut  pris  de  convulsions  qui  se  sont  répétées  une 
fois  depuis.  I/enfant  jette ,  par  intervalle,  des  cris 
et  des  gémissements  ;  sa  tète  est  dans  une  agitation 
continuelle;  quelquefois  il  la  laisse  subitement 
tomber  en  arrière.  Les  pupilles  sont  dilatées ,  les 
iris  immobiles:  les  fonctions  digestives  normales  , 
le  pouls  régulier,  la  chaleur  naturelle.  Le  lende¬ 
main  de  son  entrée  à  l’hôpital,  le  malade  fut  pris 
de  convulsions  avec  écume  à  la  bouche  ,  qui  durè¬ 
rent  huit  heures,  au  bout  desquelles  il  mourut, 
après  avoir  eu  quelques  vomissements.  L’autopsie, 
faite  avec  beaucoup  de  soin,  vingt-quatre  heures 
après  la  mort,  ne  fit  découvrir  rien  d’anormal  dans 
le  cerveau ,  la  moelle  épinière,  les  paumons,  le 
cœur,  l’estomac,  le  foie,  la  rate  et  les  reins.  Il  n’y 
avait  qu’une  légère  tuméfaction  des  plaques  de 
Peyer. 

Le  défaut  d’intelligence  et  les  convulsions  dépen¬ 
daient  ici  sans  doute  d’une  lésion  de  l’encéphale, 
dont  nos  moyens  d’investigation  ne  parviennent  pas 
à  découvrir  la  nature.  Il  est  probable  qu’il  en  a  été 
de  même  dans  le  cas  suivant;  je  ne  puis  l’affirmer 
positivement,  car  la  moelle  épinière,  je  ne  me  rap¬ 
pelle  pas  pour  quelle  raison,  n’a  pas  été  examinée. 

Eczéma  rubrum  ;  phimosis  ;  opération ; 
convulsio?is  ;  mort. 

Un  garçon,  âgé  de  quinze  mois,  bien  portant, 
fut  vacciné  par  moi  avec  du  vaccin  pris  sur  un  en¬ 
fant  également  bien  portant.  Quelques  semaines 
après  un  eczéma  rubrum  se  manifesta  au  ventre  et 
aux  parties  génitales.  L’irritation  entretenue  au 
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prépuce  par  le^contacl  des  urines  avec  la  peau  ma¬ 
lade  produisit  un  phimosis,  qui  persista  même 
après  la  disparition  de  l’éruption ,  et  arriva  à  un 
tel  degré  que  l’urine  s’amassait  entre  le  prépuce  et 
le  gland  et  ne  s’écoulait  que  peu  à  peu  ,  ce  qui  pa¬ 
raissait  faire  souffrir  l’enfant,  qui  était  dans  un 
état  d’agitation  continuel.  J’incisai  en  trois  endroits 
le  bord  du  prépuce  de  manière  à  donner  un  libre 
écoulement  à  l’urine.  Mais  malgré  l’introduction 
d’une  mèche,  tes  petites  plaies  se  cicatrisèrent 
promptement  et  l’ouverture  redevint  aussi  étroite 
qu’auparavant.  Je  me  décidai  alors  à  enlever  toute 
l’extrémité  antérieure  du  prépuce  qui  était  calleuse. 
Quelques  jours  après  cette  opération  ,  qui  avait 
rendu  l’ccoulement  de  l’urine  entièrement  libre,  je 
m’aperçus  que  le  pénis  était  roule,  comme  en  érec¬ 
tion  ;  l’enfant  avait  en  outre  de  la  diarrhée,  de  la 
chaleur  et  le  pouls  fréquent;  il  ne  mangeait  pas, 
enfonçait  son  occiput  dans  l’oreiller  et  criait  beau¬ 
coup.  Les  pupilles  n’étaient  point  dilatées.  Attri¬ 
buant  cettecxaîtation  fébrile  à  une  irritation  abdo¬ 
minale,  je  prescrivis  une  potion  gommeuse,  un  bain 
et  un  cataplasme  émollient  sur  le  ventre.  Dans  la 
nuit  l’enfant  fut  pris  de  mouvements  convulsifs  et 
mourut.  La  garde  rapporta  que  depuis  quelques 
jours  déjà  le  petit  malade  avait,  par  moments, 
agité  ses  bras  et  ses  jambes  d’une  manière  désor¬ 
donnée.  A  l’autopsie  tous  les  viscères,  la  moelle 
épinière  exceptée ,  furent  examinés  et  rien  d’anor¬ 
mal  n’y  fut  découvert. 

Il  est  difficile  de  dire  de  quoi  cet  enfant  est  mort  ; 
l’autopsie  cadavérique  n’a  rien  appris  à  cet  égard. 
Il  est  probable  que  la  douleur  de  l’opération  a  été 
assez  vive  pour  irriter  le  système  nerveux  au  point 
de  faire  naître  des  convulsions  et  d’amener  la  mort. 
Chez  des  enfants  plus  jeunes  on  a  vu  des  piqûres 
d’épingle  occasionner  des  accidents  analogues; 
pourquoi  une  opération  comme  celle  du  phimosis 
ne  pourrait-elle  pas  avoir  le  même  résultat? 

Les  deux  autres  cas  de  convulsions  mentionnés 
dans  l’énumération  des  malades,  ont  été  observés 
sur  la  même  tille  à  deux  époques  différentes.  C’é¬ 
taient  des  accès  épileptiformes,  qui  d’abord  reve¬ 
naient  irrégulièrement,  puis  simulèrent  une  fièvre 
double  tierce,  et  enfin  devinrent  quotidiens.  Le  sul¬ 
fate  de  quinine  en  triompha  au  bout  de  dix  jours  la 
première  fois ,  et  enleva  la  maladie  immédiatement 
lorsqu’elle  eut  récidivé. 

Phthisie . 

Dans  les  différents  cas  de  phthisie  qui  ont  été  ob¬ 
servés  à  la  clinique,  nous  avons  trouvé  toutes  les 
variétés  et  tous  les  degrés  de  la  tuberculisation 
pulmonaire  :  granulations  miliaires,  infiltration  tu¬ 
berculeuse,  tubercule  enkysté,  crudité  et  ramollis¬ 
sement  de  la  matière  tuberculeuse,  cavernes  consi¬ 
dérables.  L’âge  des  individus  ne  me  paraissait  pas 
apporter  de  modification  à  la  marche  et  aux  symp¬ 
tômes  de  cette  affection,  excepté  toutefois  que  les 
enfants  phthisiques  toussent  et  expectorent  moins 
que  les  adultes,  et  que  chez  eux  j’ai  constamment 
observé  la  tuméfaction,  souvent  la  tuberculisation 
des  ganglions  mésentériques  et  l’altération  des  pla¬ 
ques  de  Peyer;  celles-ci  étaient  ou  tuméfiées  ou 
Tome  IX.  4«  s.  1842. 


ulcérées,  et  dans  les  bords  endurcis  de  ces  ulcéra¬ 
tions  on  voyait  quelquefois  une  infiltration  tuber¬ 
culeuse.  Celle  entérite  folliculeuse  n’a  cependant 
jamais  été  accompagnée  de  symptômes  typhoïdes. 

Maladie  scrofuleuse . 

Dans  les  hôpitaux  d’enfants  malades  ce  sont  tou¬ 
jours  les  affections  scrofuleuses  qui  prédominent. 
Les  soixante-onze  cas  qui  ont  été  observés  à  la  cli¬ 
nique,  ont  présenté  presque  toutes  les  variétés  de 
cette  maladie:  les  ganglions  lymphatiques,  les  mem¬ 
branes  muqueuses,  la  peau,  les  systèmes  fibreux  et 
osseux  ont  offtrt  à  notre  observation  les  altérations 
propres  à  la  diathèse  scrofuleuse.  Les  engorge¬ 
ments  glanduleux  et  les  ophthalmies  sont  'celles 
des  formes  que  nous  avons  vues  le  plus  fréquem¬ 
ment.  V 

Presque  tous  ces  malades  ont  fait  h  l’hôpital  un% 
séjour  de  quelques  semaines  ou  de  quelques  mois; 
presque  tous  en  sont  sortis  ou  guéris  ou  améliorés. 
Je  ne  passerai  pas  en  revue  les  différents  cas  qui  se 
sont  présentés;  je  me  bornerai  à  indiquer  les  modes 
de  traitement  qui  m’ont  paru  le  mieux  réussir. 

Un  régime  convenable  est  la  condition  de  succès 
essentielle  chez  tous  les  scrofuleux.  Il  est  d’autant 
plus  nécessaire,  et  son  influence  est  d’autant  plus 
salutaire  chez  nos  malades,  que  la  plupart  de  ces 
enfants  ,  avant  d’entrer  à  l’hôpital ,  ont  végété  dans 
des  habitations  basses,  sombres,  souvent  humides, 
presque  toujours  encombrées,  et  ont  été  nourris  de 
pommes  de  terre,  de  légumes,  de  farinages,  bien 
plus  que  de  substances  animales.  Quelquefois  l’air 
pur,  souvent  renouvelé.  la  lumière  et  l’alimentation 
tonique  dont  les  enfants  jouissent  à  l’hôpital,  amé¬ 
lioraient  leur  étal  avant  même  qu’un  traitement  mé¬ 
dicamenteux  eût  été  mis  en  usage. 

Je  prescris  à  tous*  les  scrofuleux  l’alimentation 
animale  et  l’usage  du  vin.  Je  n’admets  point,  comme 
contre-indication  de  ce  régime,  l’existence  de  quel¬ 
que  inflammation  de  nature  scrofuleuse,  telle  que 
l’ophthaimie,  l’inflammation  d’une  articulation.  Ces 
phlegmasies  tiennent  à  la  diathèse  scrofuleuse  et 
augmentent  sous  l’influence  d’un  régime  débilitant. 
Dans  les  cas  <!e  complication  d’une  inflammation 
viscérale  et  d’un  état  fébrile,  le  régime  anti-scro¬ 
fuleux  subira  nécessairement  des  modifications. 

L’expérience  a  prouvé  que  la  même  médication 
ne  convient  pas  aux  variétés  diverses  et  aux  diffé¬ 
rents  degrés  de  la  maladie  scrofuleuse.  Dans  les 
cas  les  moins  graves,  ceux  dans  lesquels  se  joignait 
aux  signes  d’un  tempérament  lymphatique  une  dis¬ 
position  au  coryza,  a  l’ophthalmie,  à  la  tuméfaction 
des  glandes  du  cou,  mais  dans  lesquels  ces  accidents 
se  dissipaient  facilement,  je  me  bornais  à  prescrire 
les  toniques;  ceux  dont  je  nie  servais  de  préférence 
à  l’intérieur  sont  la  teinture  de  gentiane  composée 
(teinture  anti-scrofuleuse  de  Peyrilhe)  et  le  vin 
d’extraits  médicinaux  (élixir  viscéral  d’Hoffmann). 
J’en  faisais  prendre  trois  ou  quatre  cuillerées  à  café 
par  jour.  Je  suis  persuadé  qu’on  arrivera  au  même 
but  par  d’autres  toniques,  par  exemple,  l’extrait  de 
feuilles  de  noyer,  préconisé  par  M.  Négrier  (. Arch . 
gëriér.  de  mëd .,  1841,  avril  et  mai),  et  que  j’expé- 
i  imenle  dans  ce  moment.  En  même  temps  que  j’agis 
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sur  le  eanal  intestinal,  je  cherche  à  tonifier  la  peau 
au  moyen  des  bains  aromatiques  préparés  avec  de 
la  fleur  de  foin  ou  des  feuilles  de  noyer  (1). 

Les  engorgements  glanduleux,  qui  existent  de¬ 
puis  plusieurs  mois  ou  plusieurs  années  et  ont  acquis 
un  certain  volume,  ne  cèdent  point  d’ordinaire  à  la 
médication  que  je  viens  d’indiquer.  Ce  qui  réussit 
le  mieux  alors  c’est  l’iode.  J’ai  vu  des  tumeurs  con¬ 
sidérables  et  anciennes  diminuer  et  disparaître  sous 
l’influence  de  ce  remède.  A  l’intérieur,  je  l’admi¬ 
nistre  toujours  en  solution  aqueuse  très-étendue,  à 
la  dose  de  deux  à  cinq  centigrammes  par  jour.  Em¬ 
ployé  de  cette  manière,  l’iode  peut  être  continué 
très-longtemps  sans  produire  d’accident,  ainsi  que 
l’a  déjà  démontré  M.  LugoL  Extérieurement,  je 
me  sers  de  la  pommade  d’hydriodate  de  potasse. 

Les  ulcères  scrofuleux  guérissent  souvent  sous 
l’influence  d’une  médication  tonique  et  du  régime. 
L’application  locale  des  émollients,  par  exempte,  du 
cérat,  les  entretient;  il  faut,  au  contraire,  un  pan¬ 
sement  stimulant.  Un  moyen  qui  me  réussit  bien 
dans  ces  cas,  c’est  la  pommade  de  précipité  rouge  de 
mercure  (0,10  a  0,20  de  précipité  sur  15,00  axonge). 
Lorsquel’ulcère  est  très-alonique  j’évite  les  graisses  ; 
je  le  saupoudre  alors  de  précipité  rouge  et  je  panse 
à  sec.  Toutes  les  fois  que  les  bords  de  l’ulcère  sont 
décollés  et  très-amincis ,  je  les  excise,  car  cet  état 
des  bords  favorise  la  stagnation  du  pus  et  empêche 
ou  retarde  la  cicatrisation. 

J’ai  beaucoup  à  me  louer  de  l’emploi  local  d’une 
pommade  de  précipité  blanc  (0.20  de  précipité  sur 
i5,00  d’axonge),  dans  les  tuméfactions  du  nez  et  de 
la  lèvre  supérieure  qu’on  observe  si  fréquemment 
chez  les  scrofuleux. 

Depuis  1855,  j’ai  employé  Vhuile  de  foie  de 
morue  sur  un  assez  grand  nombre  de  malades.  Les 
cas  dans  lesquels  ce  médicament  paraît  produire  le 
plus  d’effet,  sont  les  affections  scrofuleuses  des 
systèmes  osseux  et  fibreux  :  les  caries,  les  tumeurs 
blanches,  etc.  Son  action  est  au  contraire  nulle  dans 
les  engorgements  glanduleux.  C’est  du  moins  la 
conclusion  que  je  puis  tirer  de  mes  expériences,  et 
qui,  du  reste,  ne  fait  que  confirmer  les  résultats 
oble’nus  par  d’autres  médecins.  Parmi  les  cas  ob¬ 
servés  a  la  clinique,  se  trouve  celui  d’un  garçon  de 
cinq  ans  atfecté  de  teigne  faveuse  et  d’une  tumeur 
blanche  du  genou.  L’articulation  malade  avait  quatre 
fois  le  volume  de  l’autre  genou;  la  peau  était  lui¬ 
sante,  et  à  la  partie  externe  et  inférieure  de  l’arti¬ 
culation  existait  une  ulcération  de  sept  centimètres 
de  longueur  sur  cinq  de  largeur.  La  jambe  était 
très-amaigrie  et  fléchie  à  angle  aigu  sur  la  cuisse, 
sans  pouvoir  être  étendue.  Différents  traitements 
avaient  déjà  été  employés  sans  succès.  Je  mis  le 
malade  à  l’usage  de  trois  cuillerées  d’huile  de  foie 
de  morue  par  jour  et  fis  panser  l’ulcère  avec  des 
compresses  imbibées  de  cette  même  huile.  Au  bout 
de  trois  mois  l’ulcère  était  cicatrisé,  le  genou  n’a- 


(1)  Les  bains  préparés  avec  les  feuilles  de  noyer  sont 
employés  depuis  longtemps  comme  remède  populaire  pour 
fortifier  les  enfants  ;  les  recherches  récentes  de  M.  Négrier 
ca  confirment  l’elficaciltf. 


vait  plus  que  le  double  du  volume  de  l’autre  genou; 
la  jambe  pouvait  être  étendue  assez  pour  permettre 
au  malade  de  marcher  sur  la  pointe  du  pied.  Mal¬ 
heureusement  les  parents  de  l’enfant  le  retirèrent 
de  l’hôpital  et  ne  continuèrent  ni  le  traitement  ni 
le  régime  anti-scrofuleux.  L’enfant  se  trouva  re¬ 
placé  dans  toutes  les  mauvaises  conditions  qui 
avaient  engendré  le  mal.  Aussi  celui-ci  ne  larda-t-il 
pas  à  augmenter  de  nouveau,  et  lorsqu’après  six 
mois  d’absence  le  malade  se  représenta,  son  genou 
était  devenu  énorme ,  s’était  recouvert  d’une  large 
ulcération;  des  conduits  fistuleux  pénétraient  jus¬ 
qu’aux  condyles,  la  maigreur  avait  fait  des  progrès 
considérables.  En  un  mot,  l’état  général  du  malade 
et  l’altération  locale  ne  permettaient  plus  de  différer 
l'amputation,  qui  fut  pratiquée  par  M.  Bégin,  avec 
un  succès  complet. 

Dans  le  cas  suivant,  le  même  médicament  a  en¬ 
core  plus  complètement  réussi.  Un  garçon  de  douze 
ans,  ayant,  comme  le  précédent,  la  peau  blanche, 
les  cheveux  blonds,  les  yeux  bleus,  la  figure  bouffie, 
les  chairs  flasques,  portait  depuis  quelques  années 
à  l’indicateur  un  ulcère  qui  avait  fini  par  occuper 
toute  l’extrémité  du  doigt,  jusqu’au  milieu  de  la 
seconde  phalange.  L’ulcération  était  blafarde,  sé¬ 
crétait  un  pus  sanieux;  l’ongle  ,  à  la  racine  duquel 
l’ulcération  avait  commencé,  n’existait  plus.  La 
partie  malade  du  doigt  avait  le  double  du  volume 
ordinaire,  ce  qui  paraissait  dépendre  non-seule¬ 
ment  de  l’épaississement  du  tissu  cellulaire,  mais 
aussi  de  la  tuméfaction  de  l’os  de  la  dernière  pha¬ 
lange.  Cet  enfant  avait  séjourné  pendant  longtemps 
à  la  clinique  chirurgicale,  où  Uon  tenta  divers  modes 
de  traitement.  M.  Bégin,  après  avoir  arraché  l’on¬ 
gle  sans  en  obtenir  d’amélioration,  et  désespérant 
de  guérir  cet  ulcère  par  les  moyens  médicamenteux, 
proposa  l’amputation  ,  à  laquelle  cependant  le  ma¬ 
lade  refusa  de  se  soumettre.  On  l’évacua  alors  sur 
le  service  des  enfants  malades.  II  n’y  fut  soumis 
qu’à  l’usage  intérieur  de  l’huile  de  foie  de  morue 
joint  à  des  applications  locales  du  mèmè  médica¬ 
ment...  Au  bout  de  peu  de  temps  l’aspect  de  l’ulcère 
s’améliora,  mais  il  fallut  cinq  mois  pour  obtenir  la 
guérison  complète  du  doigt.  Depuis  trois  ans  cette 
guérison  s’est  maintenue. 

Je  ne  cite  que  ces  deux  cas,  parce  qu’ils  ont  le 
plus  frappé  les  élèves  qui  suivaient  la  clinique. 
D’autres  observations  recueillies,  tant  à  l’hôpital 
que  dans  ma  pratique  particulière,  mettent  hors  de 
doute  pour  moi  l’efficacité  de  l’huile  de  foie  de  mo¬ 
rue;  seulement  ne  faut-il  pas  l’employer  dans  trop 
de  maladies  diverses,  ce  qui  ne  peut  manquer  de 
discréditer  le  remède.  Je  repète,  qu’il  m’a  semblé 
avoir  peu  d’efficacité  dans  les  engorgements  glan¬ 
duleux  du  cou,  et,  par  contre,  beaucoup  dans  les 
affections  du  système  osseux  ;  ce  qui  prouverait  que 
celle  huile  n’agit  pas  uniquement  par  son  contenu 
d’iode,  puisque  ce  dernier  jouit  d’une  efficacité  re¬ 
connue  contre  les  indurations  glandulaires  et  que 
de  l’aveu  de  M.  Lugol  les  scrofules  des  os  lui  ré¬ 
sistent  généralement. 

De  tous  les  accidents  scrofuleux ,  Xophthalmie 
est  le  plus  fréquent;  nous  en  avons  observé  cin¬ 
quante  et  une  dans  les  trois  années.  C’étaient  des 
blépharites  glanduleuses ,  des  conjonctivites  et  des 
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kératites,  qui  souvent  se  trouvaient  combinées  entre 
elles.  La  symptomatologie  des  ces  affections  n’a  rien 
présenté  de  particulier  :  aussi  ne  m’arrêterai-je  qu’à 
leur  traitement. 

J’ai  fait  insérer  i!  y  a  quelque  temps  un  mémoire 
sur  Pophthalmie  scrofuleuse  dans  les  Annales  d'O- 
culistique  de  M.  Fl.  Gunier  à  Bruxelles  (1841 ,  avril, 
p.  15,  etmai,  p.  43),  journal  qui  possède  en  France 
moins  de  lecteursqu’il  ne  le  mériterait;  je  transcrirai, 
avec  peu  de  modifications,  une  partie  de  ce  mémoire, 
basé  sur  l’analyse  d’une  centaine  d’observations  re¬ 
cueillies  en  1839,  tant  en  ville  qu’à  l’hôpital. 

Dans  Pophthalmie  scrofuleuse  il  est  essentiel 
d’employer  conjointement  le  traitement  général  et 
les  moyens  locaux.  Parmi  les  remèdes  généraux  , 
l’iode  et  l’huile  de  foie  de  morue  agissent  trop  len¬ 
tement  lorsqu’il  s’agit  d’arrêter  les  progrès  des¬ 
tructeurs  d’une  ophthalmie.  Les  préparations  anti¬ 
moniales  et  mercurielles  n’ont  pas  ce  désavantage. 
Dans  la  grande  majorité  des  cas,  j’ai  recours  à  la 
poudre  de  Plummer  (composée  de  parties  égales  de 
calomel  et  de  soufre  doré  d’antimoine),  que  je  donne 
de  manière  à  ce  que  les  malades  prennent  cinq  à  dix 
centigrammes  (un  à  deux  grains)  de  colomel  et  au¬ 
tant  de  soufre  doré  dans  la  journée  en  trois  fois.  Le 
malade  continue  l’usage  de  cette  poudre  pendant 
trois  à  quatre  semaines;  puis  je  le  purge  une  ou 
deux  fois.  Si  alors  les  symptômes  scrofuleux  n’ont 
pas  disparu  depuis  longtemps,  je  fais  recommencer 
le  remède  après  une  interruption  de  huit  à  dix  jours, 
et  continuer  de  nouveau  pendant  trois  à  quatre  se¬ 
maines. 

L’elfet  immédiat  ordinaire  de  la  poudre  de  Plum¬ 
mer  est  de  tenir  le  ventre  libre,  d’occasionner  même 
fréquemment  deux  ou  trois  selles  dans  la  journée, 
mais  presque  jamais  davantage.  Le  mercure  qui  y 
est  contenu  porte  rarement  à  la  bouche,  ce  qui  pa¬ 
raît  provenir  de  la  petite  dose  à  laquelle  il  est  ad¬ 
ministré,  de  sa  combinaison  avec  le  sulfure  d’anti¬ 
moine,  et  du  peu  de  disposition  à  la  salivation  qui 
existe  chez  les  enfants.  Plus  le  malade  approche  de 
l’âge  de  la  puberté,  plus  il  faut  surveiller  l’action 
du  mercure.  11  m’est  cependant  arrivé  une  fois  de 
voir  la  salivation  s’établir  chez  un  enfant  de  trois 
ans,  qui  avait  pris  pendant  trois  jours  un  décig.  de 
calomel  pur  par  jour,  et  ensuite  pendant  huit  jours 
b  cenlig.  par  jour  en  deux  fois,  avec  autant  de 
soufre  doré.  Cet  accident  ne  serait  du  reste  pas 
arrivé  si  la  mère  n’était  restée  huit  jours  sans  me 
représenter  son  enfant.  Je  n’aurais  eu  qu’à  suspen¬ 
dre  l’usage  de  la  poudre  de  Plummer  aux  premiers 
symptômes  de  salivation  ,  et  donner  un  purgatif 
pour  empêcher  le  développement  de  celle-ci,  qui  du 
reste  a  été  peu  intense. 

Les  moyens  plus  directement  dirigés  contre  l’oph- 
thalmie  peuvent  être  rangés  dans  trois  médications: 
l’antiphlogistique,  la  révulsive  et  la  stimulante. 

Il  y  a  une  quinzaine  d’années,  alors  que  la  doc¬ 
trine  physiologigue  de  Broussais  était  arrivée  à  son 
apogée,  le  plus  grand  nombre  des  médecins  fran¬ 
çais  traitaient  indistinctement  toutes  les  ophthal- 
mies parla  méthode  antiphlogistique.  Aujourd’hui 
on  est  revenu  de  cet  engouement,  et  l’on  profite 
mieux  des  leçons  de  l’expérience.  Il  y  a  cependant 
encore  beaucoup  de  médecins  qui  combattent  l’oph- 


thalmie  scrofuleuse  par  les  antiphlogistiques,  et 
sous  ce  nom  je  comprends  un  régime  plus  ou  moins 
sévère,  les  évacuations  sanguines  générales  et  loca¬ 
les,  les  fomentations  émollientes,  et  même  les  fric¬ 
tions  mercurielles.  Je  ne  puis  assez  m’élever  contre 
cette  pratique.  Déjà  dans  mon  Manuel  d'ophthal- 
mologie  (183î),  je  disais  que  les  antiphlogistiques 
n’étaient  que  rarement  indiqués  :  depuis  lors  j’en 
ai  de  plus  en  plus  restreint  l’emploi,  en  voyant  les 
malades,  ainsi  traités  par  des  confrères  en  ville  et 
dans  les  hôpitaux,  ne  pas  parvenir  à  se  débarrasser 
de  leur  mal,  ou  souvent  perdre  un  œil,  ou  même  les 
deux  yeux  par  suite  de  désorganisations  que  les  an¬ 
tiphlogistiques  n’arrêtaient  point.  Je  ne  pros¬ 
cris  pas  les  antiphlogistiques,  mais  je  ne  m’en  sers 
que  rarement,  et  seulement  par  suite  d’indications 
spéciales.  Dans  quatre-vingt-seize  cas  d’ophthalmie 
scrofuleuse,  dont  j’ai  pu  suivre  le  traitement  et 
recueillir  les  observations  en  1839,  je  n’ai  jamais 
employé  ni  saignées  générales,  ni  fomentations 
émollientes  ;  et  sept  fois  seulement  j’ai  appliqué  des 
sangsues  au  tempes,  dans  des  cas  où  il  existait  soit 
une  sclérotite  violente,  soit  de  la  fièvre;  une  fois  il 
y  avait  quelques  points  de  suppuration  à  la  cornée, 
une  autre  fois  la  pupille  était  rétrécie  et  immobile 
de  manière  à  me  faire  craindre  l’extension  de  l’in¬ 
flammation  à  l’iris.  Dans  ces  sept  cas,  deux  fois  les 
symptômes  s’aggravèrent  après  l’application  des 
sangsues  ;  deux  fois  une  amélioration  notable  suivit 
de  près  cette  application  ;  dans  les  trois  derniers 
cas,  l’amélioration  ne  se  fit  que  lorsque  j’eus  fait 
suivre  la  saignée  locale  de  l’usage  des  révulsifs,  des 
antiscrofuleux  généraux  et  des  moyens  irritants 
locaux. 

Les  sangsues  peuvent  quelquefois  être  utiles  en 
dégorgeant  les  vaisseaux  de  la  conjonctive,  trop 
fortement  distendus;  et  dans  ces  cas  on  y  joint  avec 
succès  l’usage  des  stimulants  locaux,  qui  rendent 
aux  parois  de  ces  vaisseaux  précédemment  disten¬ 
dus,  la  contractilité  qu’elles  paraissent  avoir  perdue 
en  partie. 

La  méthode  révulsive  et  dérivative  consiste 
dans  l’emploi  des  sétons,  cautères,  vésicatoires; 
pommades  et  emplâtres  stibiés ,  des  purgatifs.  L’u¬ 
sage  de  ces  moyens  dans  l’ophthalmie  scrofuleuse 
est  presque  général.  C’est  qu’effeclivement  ils  con¬ 
viennent  le  plus  souvent,  comme  dans  toutes  les 
inflammations  subaigués  ou  chroniques.  Le  séton 
doit  être  réservé  pour  les  cas  très-chroniques  où 
l’on  ne  parvient  pas  à  entretenir  assez  longtemps  un 
autre  révulsif.  Je  n’applique  les  cautères  qu’aux  in¬ 
dividus  chez  lesquels  l’ophthalmie  a  récidivé  plu¬ 
sieurs  fois  malgré  le  traitement  général.  Le  garou 
4  appliqué  derrère  l’oreille  est  insuffisant  ;  il  en  est  de 
même  de  la  pratique  populaire  de  percer  les  oreilles 
aux  enfants;  ces  deux  moyens  n’agissent  sur  Poph- 
thalmie  que  lorsqu’ils  occasionnent  aux  oreilles  une 
éruption  et  un  suintement  considérable,  qui  sont 
quelquefois  aussi  désagréables  que  l’ophthalinie , 
surtout  lorsqu’ils  s’étendent  au  conduit  auditif. 

Je  me  sers  habituellement  du  vésicatoire  et  des 
pommades  et  emplâtres  stibiés.  Les  derniers  ont  une 
action  plus  pénétrante  sur  la  peau,  et  par  consé¬ 
quent  font  une  révulsion  plus  énergique;  mais  ils 
ont  l’inconvénient  d’occasionner  des  ulcérations 
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profondes  et  des  cicatrices  indélébiles  lorsque  leur 
usage  n’est  pas  surveillé  avec  attention.  Nous  avons 
vu  arriver  à  la  clinique  un  enfant  chez  lequel  un 
emplâtre  slibié,  laissé  en  place  pendant  six  jours, 
avait  déterminé  la  gangrène  de  la  peau  et  du  tissu 
cellulaire  sous-jacent. 

Dans  la  pratique  des  consultations,  surtout  chez 
les  indigents,  qui  en  général  n’ont  pas  autant  de 
soins  pour  leurs  enfants  que  les  personnes  aisées, 
le  vésicatoire  mérite  la  préférence  comme  étant  plus 
facile  à  manier  et  d'un  usage  plus  répandu. 

La  révulsion  pour  agir  efficacement  doit  cire 
assez  étendue  et  pas  trop  éloignée  du  siège  du  mal. 
La  nuque  est  l’endroit  le  plus  favorable;  derrière 
les  oreilles  la  place  est  trop  restreinte,  et  aux  bras 
la  révulsion  ne  produit  pas  beaucoup  d’effet. 

Il  est  difficile  d’apprécier  dans  chaque  cas  indivi¬ 
duel  l’influence  du  révulsif,  car  ordinairement  on 
l’emploie  conjointement  avec  d’autres  moyens.  J’ai 
vu  beaucoup  de  cas  où  l’amélioration  a  eu  lieu  avant 
que  le  révulsif  (emplâtre  slibié)  eût  eu  le  temps 
d’agir  ;  d’autres  où  la  guérison  a  été  obtenue  sans 
révulsif.  Par  contre  j’ai  observé  des  cas  où  le  trai¬ 
tement  général  et  local  est  resté  sans  effet  pendant 
quelques  jours,  et  où  l’amélioration  s’est  prononcée 
aussitôt  qu’on  y  eut  joint  un  révulsif. 

En  résumé  l’on  peut  dire  que  dans  les  cas  récents 
et  dans  ceux  où  l’inflammation  et  la  photophobie 
sont  légères,  ou  peut  se  passer  des  révulsifs.  Dans 
les  cas  anciens  ,  au  contraire,  ainsi  que  dans  ceux 
où  l'injection  et  la  photophobie  sont  intenses,  les 
révulsifs  sont  nécessaires;  ils  le  sont  également 
lorsque  l’ophlhalmie  s’accompagne  d’une  sécrétion 
anormale  abondante,  et  chez  les  malades  qui  sont 
sujets  à  des  rechutes;  dans  ce  dernier  cas  il  est  es¬ 
sentiel  d’entretenir  la  révulsion  pendant  longtemps, 
même  après  la  disparition  de  l’ophthulmie. 

Les  purgatifs  sont  d’une  utilité  bien  moindre  que 
les  autres  révulsifs  ;  ils  peuvent  même  avoir  une  in- 
iiuence  fâcheuse  lorsqu'on  les  continue  sans  inter¬ 
ruption  pendant  quelque  temps.  11  n’y  a  pas  de  plus 
grave  abus  que  celui  que  commettent  les  médecins 
qui ,  pour  la  moindre  ophthalmie,  ont  recours  aux 
sangsues  et  au  calomel.  Ce  dernier,  administré  à 
doses  laxatives  huit  à  quinze  jours  de  suite,  s’il  ne 
provoque  pas  la  salivation  ,  ce  qui  cependant  ar¬ 
rive  souvent,  affaiblit  le  malade  et  détériore  la  con¬ 
stitution  ,  effets  doublement  nuisibles  chez  les  scro¬ 
fuleux. 

Les  purgatifs  ne  m’ont  paru  utiles  que  donnés  à 
des  intervalles  d’au  moins  quelques  jours.  Au  début 
des  ophlhalmies  scrofuleuses,  ils  modèrent  l'in¬ 
flammation  dans  bien  des  cas.  Dans  le  cours  de 
l’affection,  ils  sont  quelquefois  indiqués  pour  em¬ 
pêcher  les  préparations  mercurielles  de  porter  à  la 
bouche,  ou  pour  enlever  les  embarras  gastriques  et 
intestinaux  auxquels  les  scrofuleux  sont  sujets. 
La  substance  que  j’emploie  de  préférence  est  la  ra¬ 
cine  de  jalap,  dont  l’action  est  plus  vive,  plus  sti¬ 
mulante  que  celle  de  l’huile  de  ricin  ou  de  la  manne, 
communément  employées  chez  les  enfants.  Quant 
au  calomel,  je  l’associe  quelquefois  à  la  poudre  de 
jalap,  lorsque  je  n’en  donne  pas  déjà  au  malade 
sous  forme  de  poudre  de  Plummer.  Administré  seul 
il  ne  purge  que  médiocrement  la  plupart  des  scro¬ 


fuleux  ,  à  moins  qu’on  ne  le  fasse  prendre  h  forte 

dose. 

De  tous  les  remèdes  dirigés  directement  contre 
l’alfection  oculaire,  ce  sont  les  irritant. s*  locaux 
qui  produisent  l’effet  le  plus  prompt  et  le  plus  sa¬ 
lutaire.  Je  ne  suis  ni  le  seul,  ni  le  premier  qui  aie 
mis  en  usage  celte  médication  irritante  locale,  et  je 
n’aurais  pas  songé  à  insister  de' nouveau  sur  son 
emploi,  si  je  ne  voyais  des  auteurs  recommandables 
préconiser  le  traitement  antiphlogistique,  soutenir 
que  les  substances  irritantes  augmentent  toujours 
l’ophlhalmie  scrofuleuse,  surtout  lorsqu’il  y  a 
photophobie  et  sclérotile.  Ces  assertions  sont  con¬ 
traires  aux  faits  assez  nombreux  que  j’ai  observés, 
et  je  liens  d’autant  plus  à  réfuter  ces  opinions, 
qu’elles  trouvent  crédit  chez  la  plupart  de  ceux  qui 
ne  voient  pas  beaucoup  de  maladies  d’yeux,  et  qui 
ne  les  ont  pas  étudiées  avec  attention. 

Je  ne  sais  si  tous  les  collyres  et  tous  les  onguents, 
plus  ou  moins  stimulants,  recommandés  par  les  au¬ 
teurs,  ont  le  même  elfet.  Les  seuls  que  j’aie  employés 
sont  ;  le  collyre  mercuriel  (I),  la  solution  de  pierre 
divine  avec  du  laudanum  de  Sydenham,  ou  de  l’ex¬ 
trait  de  laitue  viveuse  (2),  la  pommade  de  précipité 
rouge  (3),  la  pommade  de  Itust  (4),  la_  pommade  de 
pierre  infernale (d). 

Tous  ces  moyens  agissent  favorablement,  et  je  ne 
suis  pas  parvenu  jusqu’à  présent  à  établir,  pour 
chacun  d’eux,  des  indications  spéciales ,  bien  posi¬ 
tives.  Cependant  la  pommade  de  pierre  infernale 
m’a  mieux  réussi  que  tout  autre  moyen  dans  les 
blépharites  glanduleuses;  elle  les  dissipe  plus  vite 
et  en  guérit  de  très-chroniques  qui  ont  résisté  aux 
autres  médicaments. 

Dans  la  conjonctivite  et  la  kérato-conjonctivite 
scrofuleuses,  la  pommade  de  Rust  et  le  collyre 
mercuriel  me  paraissent  avoir  plus  d’efficacité  que 
toutes  les  autres  préparations,  ce  qui  m’a  déter¬ 
miné  à  les  employer  presque  exclusivement.  Je  me 
sers  plus  souvent  de  la  pommade  que  du  collyre, 
parce  que  j’ai  remarqué  que  chez  les  enfants  la  pre¬ 
mière  s’applique  beaucoup  plus  facilement  que  la 
préparation  liquide  (6). 

Un  moyen  que  j’emploie  fréquemment  et  dont  je 
n’ai  pas  encore  parlé,  c’est  le  laudanum  liquide  de 
Sydenham  pur  ou  étendu,  les  premiers  jours,  de 
moitié  d’eau.  J’en  porte  une  goutte  sur  l’œil  une  ou 
deux  fois  par  jour,  lorsqu’il  existe  une  ulcération 
de  la  cornee,  dont  il  favorise  la  cicatrisation. 

Dans  les  cas  où  la  photophobie  est  très-intense  et 
ne  diminue  pas  dès  les  premiers  jours  du  traitement 


(1)  Pr.  :  Sublimé  corrosif  0,02;  eau  distillée  100,00;  lau¬ 
danum  liq.  de  Sydenham  2,00.  Mêl. 

(2)  Pierre  devine  0,50;  eau  distillée  100,00;  laudanum 
liq.  de  Sydenham  2,00,  ou  extrait  de  laitue  vireuso 
0,50.  Mèl. 

(5)  Précipité  rouge  de  mercure  0.10  ;  axonge  5,00,-Môl. 

(4)  Précipité  blanc  de  mercure  0,20  ;  laudanum  do  Sy¬ 
denham,  extrait  de  Saturne  ana  0.50  ;  axonge  5,00.  Mêl. 

(5)  Pierre  infernale  0,10  à  0,50;  axonge  ô,00.  Mêl. 

(6)  Voyez  pour  le  mode  d  application  des  collyres  et 
pommades  mon  Manuel  pratique  d’ophlhalmologie,  p.  460 
et  463. 
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irritant  et  re'vulsif ,  j’ai  recours  à  la  balladone  en 
fomentations;  sous  cette  forme,  elle  agit  quelque¬ 
fois  favorablement  sur  la  photophobie,  tandis 
qu’employée  en  frictions  avec  de  l’onguent  napoli¬ 
tain  ,  ou  à  l’intérieur,  ou  incorporée  à  la  pommade 
ophlhalmique ,  je  n’en  ai  jamais  vu  d’effet  salutaire 
appréciable.  Quant  à  la  ciguë  et  à  la  teinture  de  rhus 
toxicodendron,  elles  ont  complètement  échoué  en¬ 
tre  mes  mains  et  je  ne  les  emploie  plus.  Dans  un 
cas  très-rebelle  qui  avait  résisté  au  traitement  ordi¬ 
naire,  la  photophobie  et  l’inflammation  ont  cédé  à 
l’application  endermiquede  la  morphine  au  front  et 
aux  laxatifs  «à  l’intérieur.  Cependant,  dans  la  majo¬ 
rité  des  cas,  la  photophobie  cède  le  mieux  aux  irri¬ 
tants  Iacaux  et  aux  révulsifs. 

Stomatite  ulcéreuse. 

Nous  avons  rencontré  cinq  foisune  maladie  qu’on 
cherche  en  vain  dans  les  traités  des  maladies  des  en¬ 
fants,  et  qui  mériterait  d’y  figurer,  car  elle  paraît 
être  rare  chez  les  adultes.  Elle  consiste  dans  l’ulcé¬ 
ration  de  la  face  interne  des  joues  et  du  bord  de  la 
langue.  Cette  ulcération  est  profonde,  à  bords  iné¬ 
gaux  facilement  saignants,  et  à  fond  sale,  gris-jau¬ 
nâtre. 

L’ulcération  n’occupe  qu’un  côté  de  la  bouche  ; 
mais  de  ce  côté  elle  existe  à  la  fois  an  bord  de  la 
langue  et  à  la  face  interne  de  la  joue  ;  elle  est  allon¬ 
gée  et  correspond  exactement  à  l’arcade  dentaire , 
de  sorte  que  la  bouche  étant  fermée  ,  les  parties  ul¬ 
cérées  touchent  les  dents.  Ces  dernières  son!  cou¬ 
vertes  de  tartre;  chez  deux  de  mes  malades  quel¬ 
ques  dents  étaient  cariées.  L’haleine  est  fétide,  mais 
se  distingue  facilement  de  l’haleine  mercurielle.  Les 
ganglions  lymphatiques  du  cou  sont  tuméfiés  du 
côte  malade. 

Les  enfants  étaient  âgés  de  trois  à  huit  ans;  chez 
deux  d’entre  eux  la  constitution  était  bonne;  les 
trois  autres  étaient  très-lymphatiques;  l’un  d’eux 
présentait  des  symptômes  scrofuleux. 

Je  ne  connais  d’autre  cause  à  ce  mal  que  l’incrus¬ 
tation  ou  la  carie  des  dents.  C’est  du  moins  la  cause 
probable;  cardans  tous  les  cas  l’ulcération  corres¬ 
pondait  à  l’arcade  dentaire,  et  les  dents  étaient  incrus¬ 
tées  de  tartre  ou  cariées.  Je  dirai  cependant  que  les 
dents  du  côté  non  malade  se  trouvaient  dans  le  même 
état. 

Chez  les  deux  premiers  maladesque  j’eus  à  traiter 
j’em  p loy a i  d’a ho rd  l’ea u  a n t i m ias m a l iq u e  de  Kœch  1  i n 
(solution  de  cuivre  ammoniacal)  en  gargarisme  et 
à  l’intérieur,  pendant  un  mois,  mais  sans  produire 
aucun  changement  ;  je  faisais  en  même  temps  bros¬ 
ser  les  dents  avec  une  brosse  un  peu  forte.  Je  con¬ 
tinuai  chez  l’un  de  ces  malades  l’usage  interne  du 
médicament  et  substituai  à  son  usage  local  une  so¬ 
lution  concentrée  de  nitrate  d’argent  avec  laquelle 
je  touchais  les  ulcérations  une  ou  deux  fois  par 
jour.  Ce  traitement,  employé  pendant  six  semaines, 
laissa  le  mal  au  même  point.  Je  remplaçai  alors  le 
traitement  chez  ce  malade,  comme  je  l’avais  déjà 
fait  ehez  le  précédent,  par  l’acide  hydrochlorique 
étendu  (acide  une  partie,  eau  trente  parties),  appli¬ 
qué  sur  les  ulcérations  deux  ou  trois  fois  par  jour 
au  moyen  d’un  pinceau  de  charpie  ;  deux  jours  après 


l’améloralion  était  notable,  et  au  bout  de  dix  à 
quinze  jours  les  ulcérations  avaient  disparu. 

Dans  tes  trois  derniers  cas  j’ai  eu  recours  immé¬ 
diatement  à  l'acide  hydrochlorique;  chez  deux  de 
ces  malades  la  cicatrisation  ne  se  fit  cependant  que 
lorsque  j’eus  fait  arracher  les  dents  cariées  dont 
les  pointes  acérées  irritaient  continuellement  les 
parties  ulcérées. 

L’action  favorable  de  l’acide  hydrochlorique  ne 
serait-elle  pas  due  tout  autant  à  la  propriété  que 
possède  l’acide  d’enlever  le  tartre  qui  couvre  les 
dents,  qu’à  l’impression  immédiate  qu’il  fait  sur  les 
ulcères  eux-mêmes. 

Carreau . 

Nousavons  perdu  onze  enfanlsatteints  du  carreau, 
dont  deux  figurent  sous  la  rubrique  pneumonie ,  la 
maladie  du  bas-ventre  étant  encore  peu  développée 
chez  eux.  De  ces  11  enfants  7  avaient  les  glandes 
mésentériques  tuberculeuses;  chez  4  elles  étaient 
simplement  tuméfiées  et  endurcies;  sur  7  les  pla¬ 
ques  de  Peyer  étaient  ulcérées;  dans  8  cas  des  tuber¬ 
cules  se  trouvaient  dans  le  poumon;  enfin  4  sont 
morts  d’une  pneumonie  intercurrente. 

L’ulcération  des  plaques  de  Peyer  a  existé  toutes 
les  fois  que  les  ganglions  mésentériques  contenaient 
de  la  matière  tuberculeuse,  tandis  que  la  tuberculi¬ 
sation  du  poumon  n’a  pas  été  trouvée  dans  deux  de 
ces  cas  et  par  contre  a  existé  chez  deux  individus 
qui  avaient  les  glandes  simplement  tuméfiées  et  in¬ 
durées,  mais  non  farcies  de  tubercules.  Les  quatre 
enfants  dont  les  glandes  étaient  dans  ce  dernier  état 
ont  été  enlevés  par  des  pneumonies;  les  autres  ont 
succombé  au  marasme  amené  par  l’altération  de  la 
nutrition  et  la  diarrhée. 

Chez  les  malades  qui  sont  sortis  l’affection  n’était 
pas  portée  a  un  très-haut  degré.  Un  seul  est  soili 
guéii,  les  autres  ont  été  retirés  avant  que  la  guéri¬ 
son  ne  fût  complète.  Dans  plusieurs  de  ces  cas  j’ai 
employé  l’huile  de  foie  de  morue  et  il  m’a  semblé 
que  ce  médicament  était  pour  quelque  chose  dans 
l’amélioration  survenue. 

Carie  des  vertèbres . 

De  six  enfants  entrés  à  la  clinique  pour  cette  affec¬ 
tion,  deux  sont  sortis  dans  le  même  état,  et  trois 
sont  morts  ;  chez  le  sixième,  dont  la  gibbosité  avait 
fait  de  rapides  progrès  avant  son  entrée  à  l’hôpital, 
le  mal  s’est  arrêté  dans  sa  marche  sous  1  influence 
d’un  régime  analeptique  et  de  l’usage  de  l  huile  de 
foie  de  morue  à  i’interieur;  il  est  resté  quelques 
mois  à  i’hôpital  sans  manifester  aucun  signe  de  re¬ 
chute.  , 

Chez  deux  des  enfants  qui  ont  succombe,  des  tu¬ 
bercules  s’étaient  formés  dans  le  tissu  osseux  et 
avaient  donne  lieu  à  la  carie;  chez  le  troisième  au¬ 
cune  trace  de  tubercule  n’a  pu  être  découverte  ni 
dans  les  os  cariés,  ni  dans  le  pus  qui  s’était  écoulé 
pendant  la  vie.  Dans  ce  dernier  cas  il  n’existait  pas 
non  plus  de  tubercule  ni  dans  le  poumon  ,  ni  dans 
les  glandes  mésentériques,  tandis  que  dans  les  deux 
premiers  cas  le  poumon  chez  l’un  et  les  ganglions 
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du  mésentère  chez  l’autre,  contenaient  de  la  matière 
tuberculeuse. 

La  carie  des  vertèbres  s’est  accompagnée  de  la 
destruction  des  cartilages  intervertébraux,  dans  les 
deux  cas  où  les  corps  des  vertèbres  étaient  affectés. 
Un  de  nos  malades  a  présenté  la  circonstance  ex¬ 
ceptionnelle  d’un  tubercule  et  d’une  carie  dévelop¬ 
pés  dans  l’apophyse  épineuse.  Cette  observation 
présente  assez  d’intérêt  pour  mériter  d’être  trans¬ 
crite  ici. 

Tubercule  de  l'apophyse  épineuse  et  des  lames 

d'une  vertèbre  dorsale;  ramollissement  de  la 

moelle  épinière . 

Adolphe  Maurer,  âgé  de  sept  ans,  avait  été  pris  de 
convulsions  vers  la  fin  de  sa  première  année.  Celles- 
ci  seront  renouvelées  fréquemment  pendant  les 
cinq  années  suivantes,  et  ont  fini  par  amener  une 
contracture  des  extrémités  inférieures  avec  impos¬ 
sibilité  de  marcher.  Depuis  un  an  les  convulsions 
n'ont  plus  reparu  ;  mais  depuis  la  même  époque  on 
a  vu  se  développer  à  la  partie  supérieure  du  dos 
une  tumeur  qui  n’a  cessé  de  faire  des  progrès  jus¬ 
qu’à  ce  jour. 

A  son  entrée  à  la  clinique,  le  22  mai  1838,  cet 
enfant  se  trouvait  dans  l’état  suivant  :  Intelligence 
nulle,  idiotisme;  embonpoint  médiocre;  les  jambes 
sont  rétractées  sur  les  cuisses  et  celles-ci  sur  le  ven¬ 
tre  ;  on  ne  parvient  pas  à  les  étendre  ;  cependant  la 
sensibilité  y  est  conservée  et  la  motilité  n’est  pas 
complètement  abolie,  car  lorsqu’on  pince  la  peau 
de  ces  parties,  l’enfant  retire  légèrement  les  jambes. 
Appétit  considérable,  diarrhée  continuelle,  selles 
involontaires.  Sécrétion  urinaire  copieuse;  transpi¬ 
ration  nulle.  Pouls  subfréquent,  respiration  nor¬ 
male.  Sur  les  trois  ou  quatre  premières  vertèbres 
dorsales  existe  une  tumeur  de  la  grosseur  d’un 
poing,  fluctuante,  indolore,  sans  changement  de 
couleur  à  la  peau  ,  excepté  cependant  qu’on  remar¬ 
que  dans  celle-ci  quelques  vaisseaux  variqueux.  En 
pressant  sur  la  tumeur  on  trouve  vers  la  troisième 
vertèbre  dorsale  un  enfoncement  que  j’attribue 
soit  à  la  destruction  d’une  des  apophyses  épineuses, 
soit  à  l’écartement  de  deux  de  ces  apophyses. 

I/enfant  s’affaiblit  progressivement  et  s’éteignit 
le  26  juin.  Pendant  les  dernières  heures  de  sa  vie 
les  pouces  avaient  été  fortement  retenus  dans  la 
paume  des  mains  par  des  contractures  musculaires. 

A  l’autopsie  nous  trouvâmes  la  tumeur  remplie 
d’un  pus  dans  lequel  nageaient  des  grumeaux  tu¬ 
berculeux.  Ce  liquide  était  contenu  dans  une  poche 
formée  par  du  tissu  cellulaire  condensé  et  épaissi, 
et  qui  présentaient  l’aspect  d’un  kyste.  Là  où  cette 
poche  adhérait  à  la  colonne  vertébrale,  elle  était 
percée  d’une  ouverture  qui  pénétrait  entre  les  apo¬ 
physes  épineuses  et  dans  laquelle  le  doigt  rencon¬ 
trait  une  matière  molle,  pulpeuse,  mêlée  à  des  es¬ 
quilles  osseuses.  La  pièce  ayant  été  préparée,  nous 
découvrîmes  que  l’apophyse  épineuse  et  une  partie 
des  lames  de  la  troisième  vertèbre  dorsale  étaient 
détruites.  L’ouverture  qui  en  résultait  était  remplie 
par  de  la  matière  tuberculeuse,  qui  se  trouvait  éga¬ 
lement  infiltrée  dans  ce  qui  restait  des  lames  de  la 
vertèbre;  des  esquilles  osseuses  étaient  disséminées 
dans  cette  matière  tuberculeuse,  laquelle  adhérait 


à  la  dure-mère  spinale,  qui  cependant  n’était  point 
perforcée.  La  moelle  épinière  présentait  un  ramol¬ 
lissement  diffluent  dans  toute  son  épaisseur,  à  l’en¬ 
droit  correspondantautubercule.Ce  ramollissement 
s’étendait  à  plus  de  la  moitié  de  la  longueur  de  cet 
organe,  mais  il  allait  en  diminuant  à  mesure  qu’on 
s’éloignait  du  siège  principal  du  mal;  les  parties  su¬ 
périeure  et  inférieure  du  cordon  rachidien  avaient 
leur  consistance  normale.  Les  portions  ramollies 
étaient  blanches,  et  on  ne  remarquait  aucune  trace 
d’injection  ni  dans  la  moelle,  ni  dans  ses  membranes. 
Dans  le  cerveau  on  ne  trouva  d’anormal  qu’une 
accumulation  de  sérosité  dans  les  ventricules  et  de 
l’infiltration  entre  les  méninges.  Du  reste,  ni  dans 
celle-ci,  ni  dans  la  substance  cérébrale  n’existait  la 
moindre  trace  de  tubercule. 

Le  cœur  et  le  foie  étaient  volumineux.  Le  poumon 
et  l’intestin  se  trouvaient  à  l’état  normal,  et  cepen¬ 
dant  les  glandes  mésentériques  avaient  la  grosseur 
de  fèves  et  étaient  toutes  infiltrées  de  matière  tu¬ 
berculeuse. 

Le  siège  du  tubercule  chez  ce  malade  distingue  ce 
cas  de  tous  ceux  que  je  me  rappelle  avoir  été  men¬ 
tionnés,  La  tuberculisation  se  fait  ordinairement 
dans  la  partie  spongieuse  des  os  el  très-rarement 
dans  la  substance  compacte;  lorsque  les  vertèbres 
sont  affectées,  c’est  dans  leur  corps  que  se  dévelop-  » 
pent  le  tubercule  et  la  carie  el  non  dans  leur  apo- 
physeépineuse.  Ici  au  contraire  c’est  cette  rernière 
qui  a  été  atteinte.  De  cette  différence  de  siège  sont 
liées  des  différences  de  symptômes  très-remarqua¬ 
bles.  La  gibbosité  et  les  abcès  par  congestion  qui 
trahissent  l’affection  du  corps  des  vertèbres  n’exis¬ 
tent  point  ici.  Par  contre,  le  tubercule  de  l’apophyse 
épineuse  el  des  lames  avant  de  se  faire  jour  au  de¬ 
hors,  parait  avoir  comprimé  la  moelle  épinière,  oc¬ 
casionné  l’irritation  et  le  ramollissementde  celle-ci, 
et  par  suite  les  convulsions  et  les  contractures.  Ce 
n’est  probablement  qu’après  la  destruction  de  l’apo¬ 
physe  que  Ja  tumeur  a  pu  s’étendre  vers  la  peau  et 
que  la  compression  de  la  moelle  a  cessé;  alors  aussi 
les  convulsions  ont  disparu  ,  et  si  la  contracture  a 
persisté,  c’est  sans  doute  parce  que  l’altération  de 
la  moelle  était  arrivée  à  un  degré  tel  que  son  retour 
à  l’etat  normal  n’était  plus  possible,  même  après  la 
disparition  de  la  cause  première  de  cette  lésion. 

Notons  encore  comme  une  circonstance  assez  rare 
l’existence  de  ganglions  mésentériques  tuberculeux 
sansaltéralion  du  poumon,  ni  des  plaques  et  glandes 
de  l’intestin. 

Leucorrhée . 

Celte  affection  se  remarque  surtout  chez  les  jeu¬ 
nes  filles  lympalhiques  et  scropuleuses.  Des  cinq 
malades  que  nous  avons  observées,  quatre  présen¬ 
taient  des  symptômes  de  scrophules,  tels  que  des 
engorgements  glanduleux  ,  des  ophthalmies.  Dans 
ces  cas  j’ai  employé  à  l’intérieur  les  toniques  et  le 
régime  analeptique,  et  j’ai  fait  laver  les  parties  gé¬ 
nitales  avec  de  l’eau  blanche.  Les  malades  ont  toutes 
guéri,  mais  seulement  au  bout  de  trois  semaines  à 
deux  mois. 

Polypes  du  rectum. 

Cette  affection,  sur  laquelle  M.  le  professeur  Stoltz 
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a  publié  un  mémoire  intéressant  ( Gazette  méd.  de 
Strasbourg ,  1841,  n°‘  3  et  6),  paraît  être  plus  fré¬ 
quente  chez  l’enfant  qu’à  un  âge  plus  avancé  (1). 
Nous  en  avons  observé  deux  cas  à  la  clinique.  Dans 
l’un,  les  parents  croyaient  à  l’existence  d’une  chute 
du  rectum  ;  chez  le  second,  la  tumeur  fut  prise  pour 
un  bouton  hémorrhoïdal.  Dans  les  deux  cas,  la  tu¬ 
meur  paraissait  au  dehors  pendant  et  après  la  défé¬ 
cation,  mais  le  dernier  seul  présentait  des  hémor¬ 
rhagies.  Les  tumeurs  étaient  de  la  grosseur  d’une 
noisette,  pyriformes,  d’un  rouge  lie  de  vin  ;  elles 
s’attachaient  au  rectum  par  un  pédicule  peu  épais; 
je  n’ai  pu  constater  'a  quelle  hauteur  de  l’intestin 
l’insertion  avait  lieu.  Les  enfants  ne  se  plaignaient 
point  d’être  incommodés  par  ces  tumeurs  ;  ils  s’é¬ 
taient  habitués  à  les  faire  rentrer  au  moyen  des 
doigts  après  chaque  défécation. 

Pour  enlever  ces  tumeurs,  je  les  attirai  autant  que 
possible,  puis  je  coupai  le  pédicule  près  de  l’anus. 
Quelques  gouttes  de  sang  s’écoulèrent.  Des  fomen¬ 
tations  froides  furent  faites  sur  la  région  anale,  afin 
d’empêcher  l’hémorrhagie  et  le  développement  d’une 
inflammation  de  l’intestin.  Aucun  de  ces  accidents 
n’eut  lieu. 

Depuis  que  M.  Stoltz  a  publié  le  cas  d’un  enfant 
chez  qui  l’excision  d’un  polype  du  rectum  a  occa¬ 
sionné  une  hémorrhagie  inquiétante,  je  crois  qu’il 
faudra  préférer,  avec  le  professeur  que  je  viens  de 
citer,  l’excision,  après  ligature  préalable,  à  l’excision 
simple. 

Abcès  du  cuir  chevelu . 

Déjà  assez  fréquemment  j’ai  observé  des  abcès  du 
cuir  chevelu  chez  les  enfants;  ces  cas  sont  même 
plus  communs  que  ne  semble  l’indiquer  le  relevé 
de  la  clinique,  qui  n’en  contient  que  deux.  Le  plus 
souvent  les  enfants  n’entraient  pas  à  l’hôpital,  mais 
venaient  à  la  consultation. 

Ces  abcès  paraissaient  constamment  déterminés 
par  des  éruptions  teigneuses.  C’est  la  teigne  granu¬ 
leuse  (impétigo  du  cuir  chevelu)  qui  précédait  et 
accompagnait  le  plus  souvent  ces  abcès.  La  teigne 
muqueuse  y  donne  lieu  plus  rarement,  et  je  n’ai  ja¬ 
mais  vu  la  teigne  faveuse  déterminer  cet  accident; 
ce  qui  provient  sans  doute  de  ce  que  l’inflammation 
de  la  peau  est  beaucoup  moins  intense,  moins  aiguë 
dans  le  favus  que  dans  l’impétigo,  et,  par  consé¬ 
quent,  s’étend  moins  facilement  au  tissu  cellulaire 
sous-dermique. 

Les  abcès  du  cuir  chevelu  occasionnent  des 
douleurs  quelquefois  très-vives  ,  provoquées  par 
l’inextensibilé  du  cuir  chevelu.  Celte  partie  résiste 
longtemps  à  la  distension;  aussi  ces  abcès  se  prolon¬ 
gent-ils  indéfiniment  si  l’on  en  abandonne  l’ouver¬ 
ture  a  la  nature  ,  et  qu’on  se  borne  aux  applications 
émollientes.  Il  vaut  infiniment  mieux  ouvrir  ces 
abcès  au  moyen  du  bistouri.  La  guérison  se  fait 


(1  )  Depuis  que  M.  Stoltz  a  écrit  son  mémoire,  il  a  eu  l’oc¬ 
casion  d’observer  un  nouveau  cas  de  ce  genre;  et  M.  le 
docteur  Eissen  m’apprend  à  l’instant  que  depuis  peu  il  a  vu 
troi*  cat  de  polypes  du  rectum  chez  des  enfants. 


alors  très-rapidement.  C’est  ce  qui1  a  eu  lieu  ’danf 
les  deux  cas  qui  ont  été  traités  à  la  clinique. 

Engelures  ulcérées . 

^  Trois  enfants  sont  entrés  à  la  clinique  affectés 
d’engelures  ulcérées.  On  néglige  trop  généralement 
cette  affection,  et  cependant  elle  occasionne  quel¬ 
quefois  des  douleurs  très-vives,  et  gène  la  marche 
ou  la  rend  impossible.  Pour  débarrasser  les  enfants 
le  plus  vite  possible  d’une  incommodité  pour  le 
moins  très-gênante ,  j’ai  expérimenté  un  certain 
nombre  de  remèdes.  Les  suivants  m'ont  paru  le 
mieux  réussir. 

Lorsque  l’engelure  est  récente ,  d’un  rouge  vif, 
non  ulcérée,  je  fais  envelopper  la  partie  affectée  , 
ordinairement  le  pied,  d’un  cataplasme  de  farine  de 
graine  de  lin  ou  de  mie  de  pain,  arrosé  d’extrait  de 
Saturne.  Le  cataplasme  reste  en  place  durant  la  nuit; 
on  l’enlève  le  matin  en  prenant  un  pédiluve.  Celte 
application  est  répétée  trois  ou  quatre  nuits  consé¬ 
cutives,  au  bout  desquelles  les  engelures  sont  sou¬ 
vent  dissipées. 

L’engelure  est-elle  au  contraire  déjà  plus  an¬ 
cienne,  d’un  rouge  foncé  ou  bleuâtre,  menace-t-elle* 
de  s’ulcérer,  je  me  suis  très-bien  trouvé  de  l’usage  de 
la  teinture  d’iode,  dont  j’endusais  la  partie  alfeclée 
une  fois  par  jour  pendant  plusieurs  jours  de  suite. 
Je  me  suis  également  servi  avec  avantage,  dans  les 
mêmes  circonstances,  du  mélange  par  parties  égales 
d’acide  nitrique  étendu  et  d’eau  de  cannelle,  appli¬ 
qué  une  fois  par  jour  au  moyen  de  la  barbe  d’une 
plume.  Cet  acide,  ainsique  la  leintured’iode, colore 
la  peau  en  jaune,  l’épiderme  se  ride,  et  au  bout  de 
quelques  jours  il  se  détache  par  lambeaux. 

Une  fois  ulcérée,  l’engelure  cause  des  douleurs 
très-vives;  elle  n’a  souvent  aucune  tendance  à  la 
cicatrisation  pendant  des  semaines  entières,  et  s’ag¬ 
grave  presque  toujours  sous  l’influence  d’applica¬ 
tions  émollientes  et  d’un  pansement  avec  du  cérat, 
tandis  que  les  moyens  stimulants  hâtent  la  cica¬ 
trisation.  Celui  que  j’emploie  de  préférence,  et  qui 
a  été  mis  en  usage  avec  un  succès  très-prompt  sur 
les  trois  malades  delà  clinique,  c’est  le  précipité 
rouge  de  mercure  incorporé  dans  de  I’axonge. 

(Mém.  du  Cercle  médico-chirur.  de  Bruxelles.) 


30  .Revue  clinique  de  V  Hôtel-Dieu.— M.  Ciiomel. 

A 

1°  Encéphalite, 

J’ai  déjà  attiré  votre  attention,  dit  M.  Chôme!,  sur 
une  femme  couchée  au  n°  12  de  la  salle  Saint-Ber¬ 
nard.  Il  était  difficile  au  premier  abord  de  détermi¬ 
ner  la  nature  de  l’alïecliou  qui  l’a  amenée  dans  ce 
service,  et  les  signes  confus  fournis  pas  un  examen 
attentif  laissaient  douter  si  l’on  avait  affaire  à  une 
inflammation  du  cerveau  ou  à  une  fièvre  typhoïde. 
Mais  bientôt  des  phénomènes  survinrent  qui  firent 
cesser  cette  incertitude  et  éclaircirent  complète¬ 
ment  le  diagnostic.  Ainsi  dès  avant-hier,  les  deux 
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ouvertures  pupillaires  étaient  élargies  d’une  ma¬ 
nière  anormale  ;  la  droite  présentait  une  dilatation 
plus  considérable  que  la  gauche,  et  aujourd’hui 
celte  dilatation  s’est  encore  accrue.  Ce  signe  est 
d’une  grande  valeur  et  se  rapporte  évidemment  à 
une  affection  du  cerveau.  Des  signes  non  moins 
certains  furent  fournis  par  la  contractilité  muscu¬ 
laire  dont  on  put  observer  l’affaiblissement  du  côté 
droit.  Disons-le  cependant,  ce  phénomène  est  sou¬ 
vent  difficile  à  constater  sur  les  membres  inférieurs, 
soit  que  la  jambe  soulevée  retombe  plus  vile,  solli¬ 
citée  qu’elle  est  par  son  propre  poids,  soit  que  le 
trouble  apporté  dans  l’intelligence  par  la  maladie 
empêche  le  sujet  de  comprendre  ce  qu’on  exige  de 
lui,  ou  ne  lui  laisse  pas  de  volonté  pour  l’exécuter. 
Mais  il  n’en  est  pas  de  même  des  bras  dont  les  mou¬ 
vements  d’élévation  plus  naturels  sont  par  cela 
même  plus  faciles;  aussi  les  bras  de  notre  malade 
ayant  été  soulevés  successivement,  le  gauche  n’est 
retombé  que  lentement,  quelquefois  même  elle  l’a 
porté  sur  sa  tête,  tandis  que  le  droit  est  retombé 
instantanément  et  par  l’effet  de  sa  pesenteur.  Cette 
différence  de  force,  cette  espèce  de  paralysie  à  un 
degré  médiocre,  devient  un  signe  pathognomoni¬ 
que  important  et  qui  jette  la  plus  grande  clarté  sur 
la  nature  de  raffeclion  que  nous  avons  à  traiter.  Mais 
ce  n’est  pas  tout  :  à  celle  dilatation  des  pupilles,  à 
cet  affaiblissement  de  la  contractilité  musculaire  du 
côté  droit,  viennent  encore  se  joindre  les  signes 
tirés  de  l’état  de  la  circulation  artérielle.  Le  pouls, 
qui,  il  y  a  deux  jours,  donnait  144  pulsations,  n’en 
donnait  plus  que  128  hier  et  est  h  120  ce  matin. 
Cette  diminution  du  nombre  des  pulsations,  sans 
autres  symptômes,  est  un  indice  delà  compression 
qui  arrive  nécessairement  lorsque  la  maladie,  après 
avoir  parcouru  la  période  purementinflammaloire, 
passe  à  la  période  d’exhalation. 

L’excrétion  de  l’urine  est  peu  considérable  ou 
même  presque  nulle,  et  la  palpation  fait  reconnaî¬ 
tre  que  la  vessie  est  volumineuse  et  pleine  de  liquide. 
Il  y  a  donc  aussi  affaiblissement ,  paralysie  de  la 
couche  musculeuse  du  réservoir  urinaire;  ce  qui 
paraît  d’autant  mieux  prouvé  que  la  malade  laisse 
échapper  dans  le  lit  les  matières  fécales,  et  que  dans 
l’état  où  elle  se  trouve  il  n’est  pas  possible  de  sup¬ 
poser  qu’elle  retienne  volontairement  ses  urines 
et  sépare  ainsi  deux  actes  dont  le  second  ,  même 
en  étal  de  santé,  est  la  conséquence  presque  néces¬ 
saire  du  premier. 

Avant-hier ,  toute  la  surface  du  corps  était  le 
siège  d’une  sensibilité  très-vive,  et  on  ne  pouvait  en 
toucher  quelques  points  sans  que  la  malade  pous¬ 
sât  des  cris  aigus.  Cette  sensibilité  est  encore  mani¬ 
feste,  mais  à  un  moindre  degré,  et  le  simple  contact 
ne  suffit  plus  pour  exciter  les  plaintes  de  celte 
femme;  mais  en  pinçant  le  bras  droit,  nous  lui 
avons  arraché  un  cri,  sans  cependant  que  le  mem¬ 
bre  ait  fait  le  moindre  mouvement.  Un  mouvement 
imprimé  à  la  jambe  du  même  côté  a  aussi  été  dou¬ 
loureux,  et  nous  nous  sommes  assuré  que  la  cause 
de  cette  douleur  ne  se  trouvait  point  dans  les  vési¬ 
catoires  qui  ont  etc  appliqués,  puisqu’ils  n’ont  pas 
suppuré  et  qu'ils  sont  secs. 

Le  pronostic  devient  de  plus  en  plus  grave.  Nous 
avons  déjà  employé  les  sinapismes  et  les  vésicatoi¬ 


res  aux  jambes ,  les  frictions  mercurielles  derrière 
les  oreilles.  Aujourd’hui,  on  insistera  sur  ce  der¬ 
nier  moyen,  on  appliquera  un  vésicatoire  à  la  nu¬ 
que,  et  bien  que  les  fèces  aient  été  liquides  jusqu’à 
présent,  on  donnera  un  lavement  que  l’on  pourra 
rendre  légèrement  purgatif  ce  soir,  s’il  n’y  a  pas  eu 
de  selle  dans  la  journée.  Mais  il  est  fort  à  craindre 
que  malgré  tous  ces  soins  nous  voyions  la  maladie 
se  terminer  de  la  manière  la  plus  fâcheuse. 

2°  Variole . 

La  malade  couchée  au  n°  9  de  la  même  salle  est 
entrée  avec  les  traces  d’une  pleurésie  remontant  à 
plusieurs  semaines.  La  percussion  donnait  un  bruit 
obscur  dans  le  bas  de  la  poitrine,  et  le  bruit  respi¬ 
ratoire  était  nul  dans  celte  même  région;  elle  ne 
présentait  pas  d’ailleurs  d’autres  phénomènes  sail¬ 
lants;  si  bien  que  l’on  aurait  pu  rapporter  ceux-ci  à 
une  élévation  anormale  de  la  rate  ou  du  foie.  Mais 
peu  de  temps  après  son  admission,  la  fièvre  sur¬ 
vint,  on  put  remarquer  de  l’œgophonie  du  côté;  la 
matité  du  son  s’étendit  à  droite  en  même  temps 
que  l’absence  du  bruit  respiratoire.  Une  sai¬ 
gnée  fut  faite,  et  ces  symptômes  s’amendèrent  ;  l’é¬ 
panchement  diminua  progressivement,  et  elle  était 
enfin  en  pleine  convalescence ,  lorsque  avant-hier 
elle  fut  prise  de  fièvre,  de  céphalalgie,  de  nausées  ; 
il  y  eut  même  un  vomissement.  Ces  phénomènes 
étaient  les  préludes  d’une  variole  ;  mais  il  en  man¬ 
quait  un  fort  important,  la  douleur  très-caractéris¬ 
tique  et  qui  aide  beaucoup  dans  le  diagnostic  de 
cette  affection,  dont  les  prodromes  sont  souvent 
très-obscurs.. 

Toutefois,  il  en  est  un  qui  offre  encore  plus  de 
garantie,  et  si  hier  malin  on  eût  examiné  cette 
femme  avec  soin,  peut-être  aurait-on  reconnu  sur 
les  lèvres  et  sur  le  front  des  points  rouges  qui,  au 
toucher,  auraient  donné  la  sensation  d’un  petit 
corps  dur  et  de  forme  conique. 

Ce  matin  l’éruption  a  commencé  plus  considérable 
à  la  face  que  sur  le  reste  du  corps.  Cependant  les 
pustules,  bien  que  moins  nombreuses  sur  les  jam¬ 
bes,  ont  le  même  volume  que  celles  de  la  face,  et 
l’on  pourrait  admettre  qu’elles  ont  apparu  en  même 
temps.  Il  y  a  aussi  une  salivation  abondante,  indice 
du  développement  de  pustules  varioliques  dans  la 
cavité  buccale.  Et,  en  effet,  en  examinant  avec  at¬ 
tention  cette  cavité,  on  peut  y  remarquer  déjà  de 
petits  points  rouges.  La  malade  se  trouve  d’ailleurs 
dans  un  état  satisfaisant;  la  fièvre  a  cessé,  mais  il 
est  probable  qu’elle  reparaîtra  ce  soir.  L’alfection, 
toutefois,  sera  bénigne. 

Celte  femme  a  été  vaccinée,  et  il  est  probable 
qu’elle  a  contracté  la  maladie  à  l’hôpital,  puisqu’il 
y  a,  à  deux  pas  d’elle,  au  nc  12,  une  autre  malade 
atteinte  de  petite-vérole  confluente.  On  ne  pourrait 
affirmer  néanmoins  que  ce  soit  là  la  source  de  la 
contagion;  car  il  ne  se  passe  pas  de  mois  qu’il  n’y 
ail  au  moins  une  variole  dans  ce  service,  et  1rs  ma¬ 
lades  qui  en  sont  atteintes  sont  placées  indifférem¬ 
ment  dans  tous  les  lits.  Or,  les  croûtes  en  se  déta¬ 
chant  volent  avec  les  poussières  de  la  salle  ,  et 
peuvent  s’aller  reposer  partout;  il  ne  serait  donc 
pas  étonnant  qu’elles  devinssent  des  moyens  de 
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transmission  sur  des  malades  entrés  longtemps 
après.  Au  reste,  il  est,  en  général,  dans  les  grandes 
ville ,  impossible  de  suivre  la  contagion  delà  va¬ 
riole;  aussi  beaucoup  de  médecins  croient-ils  a  sa 
spontanéité.  Je  ne  peux  être  de  leur  avis,  et  je  leur 
demanderai  pourquoi,  dans  ce  cas,  elle  ne  se  déve¬ 
loppait  pas  il  y  a  mille  ans;  et  s’il  est  manifeste 
qu’elle  a  été  importée,  il  faudra  bien  reconnaître 
qu’elle  est  contagieuse.  Il  en  est  de  même  de  la 
peste  d'Orient,  de  la  rougeole  et  de  la  scarlatine. 

On  a  toujours  prétendu  que  la  variole  qui  vient 
à  se  déclarer  chez  les  sujets  vaccinés  est  plus  béni¬ 
gne  que  dans  les  autres  cas.  Il  y  a  de  l’exagération 
dans  cette  proposition  prise  d’une  manière  abso¬ 
lue,  et  vous  pouvez  voir,  dans  ce  service,  des  faits 
qui  vous  le  prouvent.  Ainsi,  il  y  a  au  n°  12  une  va¬ 
rioleuse  qui  n'a  point  été  vaccinée ,  et  au  n°  5  de 
la  salle  des  hommes  un  malade  qui  l’a  été.  Eh  bien, 
chez  ce  sujet  la  maladie  a  commencé  cinq  jours 
avant  l’autre,  et  cependant  il  est  encore  couvert  de 
croûtes ,  tandis  que  le  n°  12  en  est  complètement 
débarrassé.  L’année  dernière  nous  avons  eu  deux 
cas  de  mort  parmi  nos  varioleux;  l’un  avait  déjà 
eu  la  maladie,  l’autre  avait  été  vacciné. 

Ici  le  professeur  entre  dans  de  longs  détails  sur 
les  avantages  de  la  revaccination.  On  a  dit  qu  une 
seconde  vaccine  effraierait  les  populations  et  ébran¬ 
lerait  leur  foi  dans  ce  préservatif;  mais  l’invasion 
de  la  variole  après  la  vaccine  n’atteindrait-elle  pas 
bien  plus  tôt  ce  but  ?  II  faut  d’ailleurs,  quand  on 
veut  renouveler  l’opération ,  le  faire  avant  que  le 
sujet  sur  lequel  on  opère  soit  exposé  à  la  conta¬ 
gion  ;  car  autrement  la  vaccine  n’ayant  d’effet  pré¬ 
servatif  qu’après  le  septième  ou  le  huitième  jour,  il 
pourrait  se  faire  que  le  sujet  revacciné  fût  atteint 
malgré  cela  par  la  variole. 

Pour  terminer  avec  notre  malade,  disons  qu  il  n’y 
aurait  point  chez  elle  d’accidents  fâcheux ,  et  qu’il 
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51 .  Histoire  de  Vophthahnie  des  armées .  Des 
endémies  et  des  épidémies  de  cette  maladie. 
Mémoire  présenté  au  cercle  médico-chirurgical 
de  Bruxelles,  par  le  docteur  Decotsdé,  médecin 
de  régiment  au  5e  chasseurs  à  pied. 

Avant  de  suivre  la  filiation  de  l’ophthalmie  de 
l’Egypte  dans  les  armées  de  l’Europe,  nous  croyons 
devoir  consigner  ici  quelques  recherches  géographi¬ 
ques  et  historiques  sur  celte  maladie. 

§  1 . —  1°  Adams  nous  apprend  que  l’ophthalmie 
qui  sévit  en  Egypte  se  montre  en  Syrie  et  dans 
toute  l’Asie,  et  pour  celte  raison  il  veut  la  dénom¬ 
mer  asiatica.  Un  trouve  dans  la  Revue  britannique 
d’août  1857  un  article  assez  curieux,  qui  nous  fait 
connaître  combien  cette  maladie  est  commune  dans 
la  Syrie  et  la  Palestine.  Nous  le  transcrivons  tex¬ 
tuellement  ; 

«  Ile  toutes  les  maladies  que  l’on  rencontre  dans 
«  la  Terre-Sainte,  la  plus  répandue  est,  sans  con- 

Tome  IX.  4*  s.  1842. 


ne  restera  pas  probablement  de  traces  de  la  mala¬ 
die  sur  le  visage. , 

5°  Bronchite.  Fièvre  intermittente . 

Nous  avons  eu  au  n°  11  de  la  salle  Sainte-Agnès 
lin  homme  qui,  pendant  quinze  jours  avant  son  ad¬ 
mission,  voyait  apparaître  tous  les  soirs  un  mouve¬ 
ment  fébrile  commençant  par  du  frisson,  auquel 
succédait  bientôt  une  chaleur  intense.  La  matin  il 
se  levait  bien  portant,  et  travaillait  comme  de  cou¬ 
tume.  Il  n’y  avait  point  de  céphalalgie,  mais  il  y 
avait  de  la  toux,  de  l’expectoration;  les  fonctions 
générales  étaient  d’ailleurs  dans  un  état  assez  satis¬ 
faisant.  On  aurait  pu  croire  à  l’existence,  chez  ce 
malade,  d’une  fièvre  intermittente;  mais  malgré  la 
périodicité  des  accès,  je  n’ai  pu  voir  une  fièvre  es¬ 
sentiellement  intermittente ,  et  j’appelle  ainsi  celle 
dans  laquelle  il  n’existe  aucun  autre  symptôme  que 
des  accès  et  la  dilatation  de  la  rate.  Or,  ici  il  y  avait 
évidemment  des  symptômes  de  bronchite;  de  plus, 
et  ce  caractère  est  très-important,  les  accès  ne  pa¬ 
raissaient  que  le  soir,  tandis  que  dans  les  fièvres 
intermittentes  essentielles,  c’est  dans  la  journée  et 
surtout  le  matin  qu’on  les  voit  apparaître.  Il  n’est 
pas  rare,  d’ailleurs,  de  voir  les  affections  catharrales 
qui  n’ont  pas  assez  d’intensité  pour  produire  un 
mouvement  fébrile  continu,  s’accompagner  d’inter¬ 
mittence  ou  de  rémittence.  Eh  bien ,  dans  ces  cir¬ 
constances,  le  quinquina,  ce  médicament  si  puis¬ 
sant  contre  les  fièvres  intermittentes  essentielles, 
échoue  très-souvent,  ou  au  moins  son  action  est- 
elle  fort  douteuse.  Aussi  ne  l’avons-nous  pas  em¬ 
ployé  ici ,  nous  nous  sommes  contentés  de  traiter 
la  bronchite,  et  le  malade  est  parfaitement  guéri. 

(i Gazette  des  Hôpitaux ,  n°  152.) 
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«  tredit,  l'ophthalmie  ;  c’est  une  véritable  calamité 
«(  publique!  On  ne  peut  sortir  sans  rencontrer  à 
«  chaque  pas  des  aveugles  ou  des  malades  frappés 
<c  d’albugos,  de  taches  de  la  cornée,  de  leucomas. 
«  Vers  le  Sud  les  maladies  des  yeux  sont  encore 
«  plus  fréquentes  que  vers  le  Nord.  A  Raima ,  à  la 
«  Ramathie  de  la  Bible,  les  premiers  objets  qui 
u  frappèrent  mes  regards  en  arrivant  furent  trois 
<c  aveugles  qui  causaient  ensemble ,  et,  en  quittant 
«  la  maison  pour  sortir  de  la  ville  je  comptai  54 
«  individus  qui  avaient  perdu  l’œil  ou  les  deux 
«  yeux.  11  n’y  a  pas  d’exagération  à  dire  que  la 
«  moitié  au  moins  des  habitants  de  cette  ville  sont 
«  atteints  de  maladies  d’yeux.  Ces  cas  si  nombreux 
«  d’ophthalmie  et  de  perte  de  la  vue  doivent  être 
<(  attribués  aux  vastes  déserts  de  sable  qui  entourent 
«  ce  pays,  à  l’action  d’un  soleil  ardent  surlesyeux, 
«  au  turban  ou  à  la  coiffure  sans  bords  que  por- 
«  tent  les  hommes,  à  l’absence  dessoins  médicaux, 
«  et  enfin  au  souffle  du  sirocco.  Nous  sentîmes  c* 
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u  vent,  en  traversant  les  monts  Carmels  ;  il  était 
«  si  chaud,  si  desséchant,  si  chargé  d’un  sable  im- 
«  palpable,  que,  bien  que  notre  marche  ne  se  fît 
«  que  pendant  la  nuit,  beaucoup  d’entre  nous 
«  eurent  les  yeux  enflammés  le  lendemain  matin, 
n  torque  nous  arrivâmes  à  Jérusalem  au  lever  du 
«  soleil.  j* 

2°  Dans  la  Perse.—  Quelques  données  historiques 
qui  nous  paraissent  mal  interprétées  ont  fait  croire 
que  Pophlhalmie  y  a  sévi  avec  intensité  et  même 
épidémiquement  à  une  époque  très-reculée.  C’est 
ainsi  qu’on  a  dit  'que  les  dix  mille  Grecs  sous  les 
ordres  de  Xénophon  souffrirent  de  l’ophthalmie 
lorsque,  pendant  leur  retraite,  ils  traversèrent  les 
montagnes  des  Carduques,  et  que  ce  fut  par  suite 
du  refus  d’oculistes  égyptiens  fait  par  Amasis,  roi 
d’Égypte,  à  Caftibyse  de  Perse ,  que  celui-ci  fit  la 
conquête  de  l’Égypte. 

Quant  au  premier  fait,  voici  littéralement  ce  que 
nous  avons  trouvé  dans  Xénophon  :  Quand  les  Grecs 
traversèrent  les  montagnes  des  Carduques  (1),  pour 
pénétrer  en  Arménie,  il  y  faisait  un  froid  des  plus 
intenses,  et  la  marche  fut  retardée  par  des  combats 
avec  les  Carduques.  «  On  laissa  en  arrière  aussi 
«  des  soldats  que  la  neige  avait  aveuglés,  ou  à 
«  qui  le  froid  excessif  avait  fait  geler  les  doigts  des 
«  pieds.  Le  moyen  de  préserver  ses  yeux  de 
«t  r éclat  de  la  neige  était  de  mettre  devant  eux 
«  quelque  chose  de  noir  quand  on  marchait,  et 
«  l’on  empêchait  ses  pieds  de  gêler  enles  remuant, 
«  ne  prenant  pas  de  repos  et  se  déchaussant  avant 
«  de  se  coucher  (2).  )> 

Il  n’y  a  pas  là  la  moindre  ophthalmie  des  armées, 
mais  une  simple  congestion  des  parties  internes 
de  l’œil,  déterminée  par  l’éclat  de  la  lumière  réflé¬ 
chie  par  la  neige.—  Les  Grecs  depuis  le  commence¬ 
ment  de  la  retraite  furent  forcés  à  des  marches  non 
interrompues  et  ne  purent  contracter  l’ophthalmie 
des  habitants  des  pays  qu’ils  traversaient,  parce 
que  marchant  toujours  en  pays  ennemi,  leurs  com¬ 
munications  avec  les  habitants  furenî  jusqu’alors 
nulles.  Us  n’avaient  point  l’ophthalmie  lors  de  leur 
départ,  et  s’ils  l’eussent  eue,  ces  longues  marches 
l’auraient  totalement  déracinée.  —  L’action  de  la 
lumière  réfléchie  se  traduit  par  des  affections  des 
parties  profondes  de  l’œil  et  non  par  une  blennoph- 
thalmie  ;  l’air  vif  des  montagnes  en  eût  dissipé 
l’expression  oculaire  si  elle  avait  existé,  et  quelque 
chose  de  noir  placé  devant  l’œil  devait  être  nuisible 
en  empêchant  le  renouvellement  continuel  de  1  air 
atmosphérique,  tandis  que  ce  moyen  soulage  con¬ 
stamment  dans  les  affections  inflammatoires  pro¬ 
fondes  (lu  globe  de  l’œil.  Les  Grecs  ont  été  sans 
aucun  doute  affectés  de  rétinites  plus  ou  moins 

aigues.  , 

Quant  au  second  fait  allégué,  dit-on,  par  Hérodote, 
il  n’offre  rien  qui  doive  étonner  car  dans  un  pays 
comme  la  Perse ,  où  tant  de  causes  réunies  vien- 


(I  )  Le  pays  des  Carduques  est  le  Kurdistan  actuel. 

(2)  Xénophon,  Retraite  des  Dix-mille  ,  traduction  de  la 
Luzerne,  Bibliothèque  militaire  ,  1855,  tom.  I.  Bruxelles, 
édition  de  Demat. 


nent  frapper  les  yeux  ,  tant  dans  ses  éléments  su¬ 
perficiels  que  dans  ses  parties  profondes,  Cyrus  ou 
Cambyse  peuvent  avoir  senti  le  besoin  ,  ainsi  que 
nous  l’avons  déjà  dit,  de  demandera  l’Egypte,  alors 
encore  le  foyer  des  sciences ,  des  hommes  versés 
dans  l’art  de  traiter  les  maladies  des  yeux. 

Si  rien  ne  démontre  que  cette  maladie  ait  régné 
épidémiquement  en  Perse  dans  des  temps  anciens, 
il  est  bien  prouvé  qu’elle  y  sévit  aujourd’hui  à  l’etat 
sporadique.  Il  en  est  de  même  pour  l’Afghanistan  , 
où  elle  est  l’affection  la  plus  commune  avec  la  fièvre 
en  automme  et  au  printemps  et  la  petite  verole  qui 
y  fait  de  grands  ravages.  On  y  attribue  Pophlhal¬ 
mie  aux  extrêmes  de  chaleur  et  de  froid  qui  s’y 
font  sentir  :  des  pluies  y  sont  rares.  Les  vents  les 
«  plus  habituels  sont  celui  de  l’Ouest,  qui  est 

u  froid,  et  celui  de  l’Est,  qui  est  chaud . le  pes- 

«  tilenliel  Simoun  se  fait  quelquefois  sentir,  mais  ne 
<c  dure  que  quelques  minutes.  Les  pluies  périodi- 
«  ques  sont  loin  d’être  aussi  abondantes  que  dans 
«  l’Inde  et  les  brouillards  sont  rares  (1).  Dans  la 
«  Perse  Pophlhalmie  doit  être  attribuée  à  l’action 
d’un  sable  alcalin  ,  nitreux  (Ollivier,  Maltebrun). 

5°  L’ophthalmïe  est  si  commune  en  Arabie  que 
presque  tous  les  habitants  en  sont  atteints  (2).  Nous 
croyons  cependant  qu’elle  s’y  borne  à  affecter  la 
paupière  et  qu’elle  y  sévit  rarement  ou  même 
qu’elle  ne  s’y  montre  pas  à  l’état  épidémique  et 
purulent;  en  voici  la  raison  :  l’Arabe  en  général, 
mais  l’Arabe  du  territoire  d’Alger  en  particulier, 
quoique  d’une  saleté  révoltante  ,  ayant  son  haïk 
peuplé  de  puces  et  de  poux ,  vît  presque  toujours 
en  plein  air ,  n’est  que  peu  dans  sa  demeure ,  où 
le  vent  pénètre  de  toutes  parts  (5)  et  dont  l’inté¬ 
rieur  est  divisé  en  plusieurs  pièces ,  destinées  les 
unes  aux  femmes,  les  autres  aux  esclaves,  etc., 
de  sorte  qu’il  est  fort  ?nre  que  beaucoup  d’in¬ 
dividus  couchent  dans  une  même  pièce  (4).. 

La  cécité  est  avec  les  rhumastismes  et  une  affec¬ 
tion  de  la  peau  nommée  Richta,  la  maladie  la  plus 
commune  en  Boukharie  ;  les  habitations  y  sont 
très- humides  et  les  vents  charrient  des  nuages  de 
poussière  (Maltebrun,  édit. de  1841 ,  Furne.  Paris, 
tom.  4,  pag.  643). 

4°  Les  ophthalmies  sont  endémiques  dans  les 
Indes  orientales  (5).  Depaio  nous  apprend  que  les 
Chinois  sont  aussi  très-sujets  à  celte  maladie.  «  On 


(1)  Maltebrun,  Géographie,  tom.  5,  p.  192. 

(2)  Baudoin,  Encyclographie  ,  Sociétés  savantes ,  fé¬ 
vrier  1837. 

(3)  Sentinelle  de  l’armée,  art.  intitulé  :  les  Razias,  ex¬ 
trait  d’un  voyage  en  Algérie  par  Auguste  Bourjot ,  1841, 
p.  253. 

(4)  Beaucoup  de  jeunes  soldats  français  sont  revenus 
de  l’Algérie,  avec  des  ophthalmies  granuleuses  et  puru¬ 
lentes. 

(5)  Kcmpfer,  au  rapport  de  Ferrus,  art.  Endémies  du 
Dict.de  Méd.  et  du  Répertoire  belge.  —J.  G.  Kœnig ,  méde¬ 
cin  de  mission  dans  le  Tranquebar,  fait  mention  d’une 
ophlhalmie  contagieuse  régnant  parmi  les  Indiens,  et  les 
relations  des  missionnaires  danois  nous  apprennent  que 
les  Brahmes  scarifient  les  paupière*  (Eble ,  die  soge- 
nannte,  etc  ,  p.  8). 
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«  y  trouve,  dit-il,  au  rapport  de  Mendoza,  partout 
u  des  mendiants  et  des  filles  de  joie  aveugles.  On  a 
u  soupçonné  qu’elle  était  due  aux  fumigations  telle- 
«  ment  abondantes  qu’on  y  fait  tous  les  soirs  en 
«  l’honneur  du  cultede  Fo,  et  consistant  en  encens, 
«  bâtons  de  pastille  faite  de  santal  blanc,  que  la  fu¬ 
it  niée  qui  en  résulte  dans  tous  les  quartiers  des 
«  villes,  forme  quelquefois  un  brouillard  assez 
«  épais.  Mais  ce  ne  saurait  être  là  la  véritable  cause 
«  de  l’ophthalmie  chinoise,  que  plusieurs  voyageurs 
«  ont  attribuée  aux  qualités  du  riz  dont  on  s’y  nour- 
«  rit;  tandis  qu’il  est  plus  naturel  de  l’attribuer  aux 
«  exhalaisons  des  rizières.  On  a  cru  avec  plus  de  fon- 
«  demént  que  l’incontinence  brutale  du  peuple,  et 
«  l’usage  universel  dans  tout  l’empire  de  laver  le 
«i  malin  le  visage  avec  de  l’eau  chaude,  y  affaiblis- 
«  sent  les  organes  optiques  (1).  » 

Les  affections  oculai?yes  sont  tellement  commu¬ 
nes  à  Canton,  que  le  docteur  Parker,  missionnaire 
des  Etats-Unis,  a  cru  faire  une  œuvre  méritoire  en  y 
fondant  un  hôpital  destiné  exclusivement  aux  affec- 
toins  oculaires,  et  qu'on  désigne  sous  le  nom  d'hô¬ 
pital  ophthalmique.  Les  maladies  des  yeux  s’y  pré¬ 
sentent  sous  toutes  les  formes  possibles,  et  un 
voyageur  attribue  ce  résultat  à  l’habitude  qu’ont  les 
Chinois  de  se  faire  nettoyer  les  cils  avec  une  espèce 
de  poinçon.  «  J’ai  frémi  cent  fois,  dit-il, en  rencon- 
«  trant  en  plein  vent,  au  milieu  des  rues,  des 
«  hommes  dont  un  barbier  sondait  avec  un  in- 
«  strument  de  fer  tes  paupières  retournées  (2). 

fi°  L’ophthalmie  est  endémique  dans  les  contrées 
très-froides;  on  y  reconnaît  une  double  cause,  dit 
M.  Guérard,  la  congélation  des  larmes  et  l’action 
d’une  trop  vive  lumière  par  réverbération  de  la 
neige  (3).  L’ophthalmie  des  Lapons  est  déterminée 
par  la  fumée  des  habitations  mal  construites,  et  dans 
lesquelles  ils  se  procurent  la  chaleur  de  la  Syrie  (4). 
Maltebrun  attribue  les  inflammations  des  yeux 
si  communes  chez  les  Kamschadales  ’a  la  réverbéra¬ 
tion  de  la  neige  (fi).  Au  rapport  de  Beechey  (voyage 
au  pôle  nord),  les  Esquimaux  de  l’Ouest  d’Amérique 
ont  généralement  les  yeux  chassieux  ;  ces  Esqui¬ 
maux  ont  des  relations  avec  les  Tchoutchi  de  Russie. 

Tout  l’équipage  du  capitaine  Ross,  excepté  lui 
seul,  fut  atteint  en  1833  d’ophlhalmies  graves,  qui 
compromirent  la  vue  de  plusieurs  marins  de  l’équi¬ 
page  ,  alors  qu’il  était  dans  des  parages  du  pôle 
Nord  que  personne  n’avait  encore  abordé.  Comme 
lui  seul  ne  faisait  pas  usage  de  liqueurs  fortes,  il 
crut  devoir  rapporter  à  l’abus  qu’en  faisait  son  équi¬ 
page  le  développement  de  celte  affreuse  maladie. 
Il  y  a  au  contraire  tout  lieu  de  croire  qu’un  ou  plu¬ 
sieurs  marins  étaient  déjà  affectés  de  cette  maladie 
soit  lors  de  rembarquement,  soit  après  ses  commu¬ 


(1)  Depaw,  Recherches  philosophiques  sur  les  Égyptiens 
et  les  Chinois,  tom.  I.  p.  95. 

(2)  Un  voyage  en  Chine  par  Adolphe  Barrot,  Revue  des 
deux  mondes,  numéro  du  30  nov.  1839. 

(5)  Art.  Climat  du  Répertoire  belge  des  sciences  médi¬ 
cales,  p.  109. 

(4)  Dubois  (d’Amiens)  pathologie  générale,  édition  de 
Bruxelles,  Dumont,  p.  109. 

(3)  Maltebrun,  édition  de  Fume,  1841,  tom.  5,  p.  50. 


nications  avec  les  Esquimaux  (1),  et  qu’elle  s’est 
propagée  aux  autres  marins  et  est  passée  à  l  état 
grave  sous  l’influence  d’un  encombrement  inévitable 
à  bord  d’un  batiment  emprisonné  dans  les  glaces 
et  dont  l’équipage  était  forcé  de  s’enfermer  dans 
une  pièce  dont  la  température  devait  être  très-ele- 
vée  pour  pouvoir  réagir  contre  un  froid  extérieur 
de  40  degrés  centigrades  au-dessous  de  zéro,  et  dont 
l’atmosphère  nécessairement  très-humide  ne  pouvait 
manquer  d’être  le  véhicule  des  émanations  de  tout 
le  personnel  de  l’équipage. 

Nous  croyons  superflu  d’insister  sur  la  valeur  de 
chaque  cause  en  particulier,  accusée  comme  propre 
à  déterminer  l’ophthalmie;  nous  l’avons  fait  pour 
l’ophthalmie  d’Egypte,  et  les  raisonnements  et  les 
preuvesque  nous  avons  alors  alléguéss’appliquent  ici 
avec  le  même  succès. 

§11. — On  vientde  voir  que  l’ophlhalmie  sévit  à  des 
dégrés  divers  dans  presque  toute  l’Asie;  que  dans 
chaque  localité  elle  a  été  attribuée  a  des  causes  dif¬ 
férentes,  preuve  manifeste  de  l’insuffisance  de  cha¬ 
cune  d’elles  et  aussi  de  leur  ensemble  pour  çju’on 
puisse  lui  attribuer  un  caractère  endémique . 

La  véritable  cause  n’y  a  pas  été  appréciée.  Dans 
l’impossibilité  où  nous  sommes  aujourd’hui  de  re¬ 
monter  à  l'origine  première  de  la  maladie  ,  nous 
devons  pourtant  constater  que  dans  toutes  les  con¬ 
trées  dont  nous  avons  parlé  dans  le  §  précédent,  il 
existe  des  circonstances  propres  à  sa  persistance  ou 
à  son  extension,  quoiqu’elle  n’y  soit  pas  aussi  com¬ 
mune  qu’en  Egypte,  qui  est  tout  spécialement  la  terre 
classique  des  borgnes  et  des  aveugles  (Somnini). 

Ces  circonstances  sont  pour  les  Lapons  et  les  Es- 
quim  aux  la  malpropreté  et  un  encoffrement  de  plu¬ 
sieurs  mois  dans  des  huttes  dans  lesquelles  l’air  n’est 
que  peu  ou  pas  renouvelé,  est  humide  et  très-chaud; 
pour  les  Syriens,  les  habitants  de  la  Palestine,  la  mal- 
propretéetla  disposition  antihygiénique  des  maisons, 
qui,  par  le  petit  nombre  de  croisées  et  leur  placement 
vicieux,  ne  prêtent  pas  au  renouvellement  de  l’air,  et 
les  habitudes  du  Kief  (2)  qui  les  portent  si  peu  à  la 
déambulation.  La  malproprelé.des  Arabes  en  général 
entretientchezeux  la  maladie,  qui  n’y  a  cependant  pas 
été  aussi  remarquée  qu’ailleurs,  parce  qu'ils  vivent 
presque  constamment  au  grand  air,  ce  qui  en  atté¬ 
nue  beaucoup  les  effets.— Ces  dernières  circonstan¬ 
ces  sont  également  propres  aux  peuples  de  l'Afgha¬ 
nistan  et  aux  Tartares  du  Turquestan. 

§.  111.  —  Beaucoup  de  médecins  antagonistes  de 
l’importation  de  l’ophthalmîe  en  Europe  et  de  sa 
communication  de  peuple  à  peuple,  ont  prétendu 
que  dans  les  divers  pays  où  cette  maladie  s’est  mon¬ 
trée,  il  y  a  eu  au  commencement  de  son  règne  des 
circonstances  suffisantes  pour  expliquer  non-seule¬ 
ment  son  extension,  mais  même  sa  naissance  prç* 


/ 

(1) 11  n’est  point  probable  que  l’état  chassieux  des  yeux 
soit  chez  les  Esquimaux  le  résultat  de  l’expression  scrofu¬ 
leuse. — L’usage  qu’ils  font  d’huile  de  poisson  comme  boisson 
ne  permettrait  pas  à  l’affection-  scrofuleuse  d’être  assez 
commune  pour  être  signalée. 

(2)  Le  Kief  des  Musulmans  est  analogue  au  far-niente  des 
Italiens,  mais  un  far-niente  presque  permaneat. 
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mière.  Parmi  ces  médecins  se  trouvent  les  célèbres 
llufeland  et  Larrey.  Nous  verrons  en  son  lieu  ce  qu’il 
en  est  de  ces  hypothèses  lorsque  nous  traiterons  de 
l’histoire  de  l’ophthalmie  dans  les  divers  pays  de 
l’Europe;  mais  comme  les  médecins  fauteurs  de 
cette  opinion  se  sont  surtout  fondés  pour  l’émettre 
sur  la  manifestation  d’épidemies  d’ophlhalmie  à 
bord  de  vaisseaux  négriers,  nous  examinerons  ici  la 
valeur  de  ces  derniers  faits  et  nous  tâcherons  d’en 
faire  une  appréciation  rigoureuse. 

1°  L’équipage  du  négrier  la  Mystérieuse ,  ayant  à 
bord  un  chargement  d’esclaves  pris  sur  la  côte  Ouest 
de  l’Afrique  et  se  dirigeant  vers  les  Indes  Occidenta¬ 
les,  fut  affecté  en  route  d’une  ophlhalmie  grave  qui 
fit  de  grands  ravages  tant  sur  les  nègres  que  sur  les 
hommes  composant  l’équipage  (Lawrence,  van  Onse- 
noort,  etc,,  etc).  Eble  parle  aussi  d’un  vaisseau  espa¬ 
gnol  qui,  naviguant  de  concert  avec  le  Rôdeur  e tap- 
paremment  dans  les  mêmes  circonstances, en  souffrit 
comme  lui. 

«  Un  navire,  le  Rôdeur  du  Ilârre,  destiné  à  l’ho- 
«t  micide  traite  des  noirs,  part  d’Europe  le  24  jan- 
«  vier  1819,  et  arrive  sur  la  côte  d’Afrique,  dans  la 
«t  rivière  de  Kulabar,  devant  Ronny,  le  14  mars;  les 
«  gens  de  l'équipage,  composé  du  22  hommes,  les 
u  habitants  de  la  côte  et  les  infortunés  que  l’on 
«»  chargea  à  bord  ,  jouissaient  d’une  santé  parfaite 
<»  et  ne  présentaient  aucune  trace  d’ophlhalmie.  On 
«  part,  Quinze  jours  après,  le  navire  étant  près  de  la 
«  ligne,  des  maux  d’yeux  effayants  se  manifestèrent, 
«t  On  s’aperçut  que  les  noirs,  qui  étaient  entassés  au 
«  nombre  de  160  dans  la  cale  et  dans  l’enlre-pont, 
«  avaient  contracté  une  rougeur  assez  considérable 
«  aux  yeux,  et  qui  semblait  se  propager  rapidement 
«  des  uns  aux  autres.  Ces  premiers  symptômes  exci- 
«t  lerent  peu  l’attention;  on  les  attribua  au  défaut 
«  de  renouvellement  de  l’air,  et  à  la  disette  d’eau  qui 
«t  se  faisait  sentir.  On  voulut  faire  monter  successi- 
»‘  veinent  les  noirs  de  la  cale  sur  le  pont ,  afin  de 
<c  leur  faire  respirer  un  air  plus  pur.  Mais  il  fallut, 
«t  dit  l’auteur  de  cet  affroyable  récit,  renoncer  à 
«  cette  mesure,  parce  que  ces  infortunés,  affectés  de 
«  nostalgie,  s’embrassaient  alors  les  uns  les  autres, 
«  et  se  précipitaient  ainsi  dans  la  mer,  préférant  la 
«  mort  à  l’esclavage. 

«  La  maladie,  aggravée  par  une  violente  dyssen- 
«  terie,  se  propagea  successivement  de  la  cale  à 
«t  l’entre-pont,  et  bientôt  à  l’équipage  et  au  capitaine 
«t  lui-même.  Un  seul  matelot  résista  et  servit  h 
u  diriger  la  marche  du  vaisseau.  »  (1). 

5°  «  Le  navire  le  Lion  ,  qui  croisait  à  la  même 
«  époque  entre  le  côte  d’Afrique  et  les  Antilles, 
«  était  en  proie  à  la  maladie,  et  son  équipage  tout 

entier  perdit,  avec  la  faculté  devoir,  la  possibilité 
»!  de  se  diriger  sur  ces  mers.  Un  seul  homme  restait 
«  sain  à  bord  du  bâtiment  dont  nous  retraçons 
«  l’histoire,  et  la  consternation  y  était  générale. 

»!  Arrivé  aux  Antilles,  le  21  juin  1819,  l’équipage 
«  trouva  dans  l’usage  des  aliments  frais,  dans  l’usage 


u  de  lotions  faites  avec  l’eau  froideelle  suc  de  citron, 

»t  dans  un  air  salubre,  des  remèdes  efficaces  contre 
u  l’ophthalmie.  Mais  le  seul  homme  qui  avait  été 
«t  épargné  et  qui  avait  conduit  ses  hommes  au  port, 

»t  fut  alors  atteint  de  cette  maladie,  qui  parcourut 
<i  chez  lui  toutes  ses  périodes  ,  quoiqu’à  un  plus 
»!  faible  degré.  » 

»!  Parmi  les  noirs,  trente-neuf  sont  devenus 
»t  aveugles;  et,  désormais  inutiles  â  leurs  maîtres, 

»t  ils  ont  été,  au  mépris  des  lois  de  l’humanité,  jetés  â 
»i  mer.  Douze  ont  perdu  l’usage  des  yeux,  et  qua- 
«t  torze  ont  conservé  des  taches  indélébiles  et  plus 
«t  ou  moins  larges  et  épaisses  sur  la  cornée.  Douze 
»!  hommes  de  l'équipage  sont  devenus  entièrement 
u  aveugles  ;  cinq  sont  prives  de  l’usage  de  l’un  des 
»i  yeux,  et  parmi  eux  se  trouve  le  capitaine;  quatre 
»!  ont  des  taies  et  des  adhérences  de  l’iris  à  la  cor- 
»»  née  )>  (1). 

4°  En  1814,  la  Rosalie,  trois-mâts  négrier  faisant 
la  traite,  appareilla  de  la  rivière  du  vieux  Calebar 
sur  la  côte  de  Guinée,  avec  un  chargement  de  220 
nègres  qu’il  transportait  à  la  Martinique.  A  deux 
cents  lieues  environ  de  la  côte  d’Afrique,  des  calmes 
enchaînèrent  pour  ainsi  dire  le  navire  sur  une  mer 
qu’aucune  brise  n’animait.  11  reste  vingt  jours  dans 
celte  position  désespérée  au  milieu  de  l’Océan  et 
sous  l’ardeur  d’un  ciel  immobile.  Vers  le  vingtième 

jour  quelques  orages  éclatèrent .  La  provision 

d’eau  s’épuisait,  et  pourtant,  pour  conserver  les 
esclaves,  il  fallait  leur  distribuer  la  ration  d’eau 
habituelle....  Une  maladie  terrible  se  manifesta 
parmi  eux  et  au  sein  de  l’équipage  meme.  L’oph- 
thalmie,  affection  trop  ordinaire  dans  ces  parages, 
avait  réduit  le  plus  grand  nombre  a  l’ctat  d’une  cécité 
presque  complète.  —  Quinze  jours  se  passent  de 
nouveau,  sans  essuyer  un  souffle  de  vent,  sans 
qu’il  tombât  une  seule  goutte  d’eau.  Les  nègres 
malades  et  presque  aveugles  pouvaient  alors  se 
livrer  en  toute  liberté  â  la  promenade  sur  le  pont; 
ils  n’étaient  plus  redoutables  aux  matelots  aveugles 

comme  eux . On  observa  que  les  nègres  oph- 

thalmiques,  rapprochés  de  ceux  qui  en  étaient  restés 
préservés,  ne  tardèrent  pas  à  leur  communiquer 

leur  mal .  Les  soins  apportés  par  le  médecin  du 

navire  furent  inutiles  (2). 

5°  Voici  encore  un  fait  que  tous  les  journaux  du 
mois  de  juillet  dernier  nous  ont  rapporté. 

Le  19  février  1841,  le  schooner  de  S.  M.  britan¬ 
nique  le  Fawn ,  en  croisière  a  la  station  de  l’Améri¬ 
que,  sur  la  côte  tlu  Brésil,  aperçut  un  gros  brick 
portugais,  et  on  lit  ce  qui  suit  dans  le  journal  du 
bord  :  »!  Nous  changeâmes  de  direction  afin  de  lui 
«i  barrer  le  passage.  Le  brick  ne  parut  pas  s’être 
»c  douté  que  notre  bâtiment  fut  armé  en  guerre. 
<t  Nous  lui  tirâmes  d’abord  deux  coups  de  canon;  il 
»i  chercha  alors  â  prendre  le  large.  On  tira  de  nou- 
«t  veau  quelques  coups  en  l’air,  n’ayant  pas  l’inten- 
»t  lion  de  l’atteindre;  nous  avions  la  certitude  qu’il 
«  avait  des  esclaves  à  bord.  Après  quelques  autres 
«i  manœuvres,  nous  l’abordâmes  enfin  ;  lous  les  es- 


(1)  idem. 

(2)  Le  Négrier  de  Corbière,  tom.  4,  p.  186  et  $q. 


(1)  Guillié.  Bibliothèque  ophihatmologique. 
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«  claves  étaient  au  fond  du  navire,  les  écoutilles  fer- 
<c  niées.  En  les  ouvrant,  nous  fûmes  témoins  d’une 
«  scène  faite  pour  déchirer  même  le  cœur  d’un 
«  Portugais.  Les  morts,  les  mourants  et  les  vivants 
«  étaient  entassés  pèle  mêle  les  uns  sur  les  autres  ! 

«  quelques-uns  de  ces  malheureux  étaient  tout  coû¬ 
te  verts  de  la  petite  vérole,  d'autres  étaient  frap~ 

«  pés  (Vop/ithalniie  ou  entièrement  aveugles.  Des 
te  squelettes  vivants  sortirent  successivement  de  cet 
te  antre  infect,  pouvant  à  peine  traîner  le  poids  de 
te  leur  corps . 

te . (1).  » 

Doit-on  considérer  l’ophlhalmie  qui  a  sévi  a  bord 
des  bâtiments  précités  ,  comme  le  résulat  de  l’en¬ 
combrement  qui  y  existait,  comme  l’ont  pensé  quel¬ 
ques  auteurs  ou  comme  une  manifestation  simple¬ 
ment  épidémique,  comme  l’ont  cru  d’autres  ? .  Ce 

n’est  que  par  suite  d’un  examen  superficiel  qu’on  a 
pu  invoquer  l’encombrement  comme  propre  à  dé¬ 
terminer  cernai;  un  examen  attentif  a  prouvé  aux 
ophthalmologues  qui  se  sont  mûrement  occupés  de 
l’étiologie  de  l’ophlhalmic,  que  si  l’encombrement 
est  une  condition  très- favorable  ’a  son  extension, 
elle  est  nulle  pour  la  faire  naître. — L’état  épidémi¬ 
que  ne  peut  non  plus  être  allégué,  car  si  l’ophlhalmie 
sévit  épidémiquement  sous  la  zône  torride,  com¬ 
ment  se  fait-il  qu’elle  ne  se  soit  jamais  montrée 
que  sur  des  bâtiments  négriers?  Comme  épidémie 
n’eul-eile  pas  également  dû  se  montrer  sur  les  équi¬ 
pages  d’autres  bâtiments,  ce  qui  n’est  pas  arrivé  ? 
La  seule  explication  qui  convienne  à  ces  faits  est 
celle  qui  va  faire  l’objet  du  §  suivant. 

§  IV. — En  Afrique  les  ophthalmies  ne  sévissent 
pas  seulement  en  Egypte,  mais  encore  dans  la 
Nubie ,  où,  comme  dans  le  premier  de  ces  pays,  on 
emploie  comme  spécifique  la  graine  du  cassia  ou 
absas  (2).  Dans  les  basses  vallées  de  l’Abyssinié,  où  on 
éprouve  les  effets  réunis  d’une  chaleur  étouffante  et 
des  exhalaisons  de  l’eau  stagnante,  on  rencontre 
l’éléphantiasis ,  Vophthalmie  et  quelques  autres  ma¬ 
ladies,  et  nous  savons  que  plusieurs  voyageurs  qui 
ont  pénétré  dans  les  royaumes  de  l’Abyssinie  ont  été 
en  butte  à  des  ophthahniegraves.^us  avons  déjà  vu 
que  l’ophthalmie  se  montrait  communément  sur  les 
Arabes  et  maures  africains,  et  nous  savons  que  ceux- 
ci  occupent  aujourd’hui  une  grande  partie  de  l’in¬ 
térieur  «le  l’Afrique.  L’ophthalmie  sévit  encore  chez 
les  nègres  voisins  du  cap  de  Bonne-Espérance  (3), 
clou  trouve  beaucoup  d’aveugles  parmi  les  nègres 
makouas ,  sur  la  cote  Est  de  l’Afrique,  notamment 
dans  les  endroits  où  les  rayons  du  soleil  frappent 
avec  le  plus  de  force  (4),  tandis  qu’on  en  trouve 
fort  peu  chez  les  nègres  du  Darfour,  bien  plus  sou¬ 
mis  qu’eux  aux  mêmes  causes  (o).  L’ophthalmie  est 
commune  dans  la  régence  d’Alger,  et  dans  le  Beiad- 


el-jerid,  l’ophlhalmie,  dit  M.  Guyon  ,  est  la  maladie 
de  tout  le  monde  (1). 

L’ophthalmie  règne  donc  dans  toutes  les  parties 
de  l’Afrique  qui  ont  été  explorées ,  tant  chez  les 
habitants  de  race  caucasique  que  chez  ceux  de  la 
race  nègre,  et  elle  doit  y  régner  très-communément 
pour  que  des  voyageurs  qui  n’ont  fait  que  passer 
l’aient  si  facilement  remarquée.  Tout  porte  à  croire 
que  les  nègres  des  parties  intérieures  inexplorées  de 
l’Afrique,  qui,  transportés  sur  les  côtes  de  Guinée, 
y  sont  vendus  en  esclavage,  tout  portea  croire,  dis- 
je,  qu’ils  n’en  sont  pas  exempts,  non  plus  que  les 
habitants  de  la  côte  de  Guinée  même  (2).  Y-a-t-il 
ici  corrélation  entre  ces  maux  d’yeux  et  l’ophthal- 
mie  d’Egypte?  Sans  chercher  â  résoudre  cette  ques¬ 
tion  insoluble,  nous  ne  pouvons  nous  empêcher  de 
citer  un  rapprochement  anthropologique  assez 
particulier,  fait  par  tous  les  voyageurs  qui  ont  par¬ 
couru  les  côtes  de  Guinée. 

Il  paraîtrait  que  les  Achantins  de  la  côte  d’Afrique, 
dont  la  civilisation  est  assez  avancée,  descendent 
comme  les  Abyssiniens  d’une  nation  d  Ethiopiens, 
auxquels  se  sont  mêlés  dans  la  suite  des  temps  des 
colonies  venues  d’Egypte.  Tout  fait  croire  qu’ils 
pourraient  bien  être  ces  Ethiopiens  qui ,  au  rapport 
d’Herodote,  furent  dépossédés  de  leur  pays  par  une 
colonie  égyptienne,  et  qui,  toujours  pressés  par  le 
mouvement  de  la  population  de  l’Est  à  l’Ouest,  se  sont 
enfoncés  de  plus  en  plus  dans  l’intérieur,  pour  se 
fixer  enfin  près  de  la  côte  Ouest  qu’ils  habitent  au¬ 
jourd’hui.  Ce  rapprochement  n’est  pas  seulement 
basé  sur  les  traits  et  la  couleur  des  Achantins,  mais 
encore  sur  leurs  coutumes,  leur  religion,  etc.,  etc. (3). 
Les  partisans  de  l’ancienneté  de  l’ophlhahnie  en 
Egypte  ne  manqueront  pas  de  faire  valoir  cette 
coïncidence  et  d’admettre  que  ces  peuples, dans  leurs 
migrations,  ont  dû  emporter  avec  eux  le  fléau  qui 
sévissait  sur  le  sol  primitivement  habité  par  eux,  de 
la  même  manière  que  de  nos  jours  les  Anglais  l’ont 
importé  chez  eux  en  quittant  le  sol  égyptien. 

Pour  nous  donc,  parmi  les  esclaves  nègres  em¬ 
barqués  à  bord  des  bâtiments  négriers,  il  devait  y 
avoir  un  nombre  plus  ou  moins  grand  d’ophthal- 
miques.  Parqués,  encombrés  d’une  manière  ef¬ 
frayante  dans  la  cale  et  l’entre-pont;  vivant  dans  un 
air  non  renouvelé  et  tenant  en  suspens  les  fluides 
des  exhalations  de  toute  cette  masse  d’individus,  les 


nègres  ont  nécessairement  subi  les  effets  de  la  con¬ 
tagion  qui  a  dû  s’étendre  des  individus  malades  aux 
individus  sains  et  s’aggraver,  favorisée  qu’elle  était 
parla  chaleur  extrême  des  tropiques.  L’ophthalmie 
a  subi  en  ce  cas  ses  lois  habituelles;  elle  ne  s’en  est  pas 
déviée.  —  Dans  toutes  les  relations  que  nous  avons 
rapportées  de  maux  d’yeux  à  bord  de  négriers,  les 
esclaves  étaient  complètement  nus,  et  souvent 
même  privés  d’eau  potable.  Il  reste  donc  impossible 
qu’ils  aient  pu  se  transmettre  l’ophlhalmie  par  dé¬ 


fi)  Extrait  du  Morning  Advertiser. 

(2)  Maltcbrun,  Géographie. 

(3)  Idem,  édition  Le  Huot. 

(4)  Abrégé  des  voyages  modernes  depuis  1780  jusqu’à 
nos  jours,  par  M.  Eyriès,  tom.  14,  p  538, 

1,5)  Maltebrun,  édition  De  Huot. 


(1)  Voyage  dans  le  petit  allas  et  le  Belad-el  -  jerid. 
Gazette  médicale,  n0  49,  juin  1838,  p.  771. 

(2)  Nous  tenons  d’un  capitaine  de  notre  armée  qui  a 
servi  au  Sénégal,  qu’il  y  a  eu  l’ophilialmie  et  que  cette  ma¬ 
ladie  y  est  très-commune  chez  les  nègres. 

(3)  Abrégé  des  voyages  modernes,  par  M.  Byriès,  II,  tom. 
pag.  240. 
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position  de  la  matière  d’un  œil  à  l’autre  en  se  lavant 
ou  en  se  servant  des  mêmes  objets,  puisqu’ils 
étaient  dépourvus  de  tout.  Il  ne  reste  doue  à  invo¬ 
quer  que  la  contagion  par  voie  minasma  tique. 

§■.— V.  Le  Nouveau-Monde  n’est  pas  exempt  du 
fléau  que  nous  avons  signalé  comme  existant  pres¬ 
que  partout  sur  notre  vieux  continent.  Le  docteur 
Savage  nous  apprend  que  l’ophthalmie  purulente  a 
régné  épidémiquement  en  1823,  dans  l’Amérique 
septentrionale  et  principalement  dans  l’Etat  du 
Mississipi  (1),  et  le  docteur  Archer,  médecin  de 
l’armée  des  Etats-Unis,  nous  a  fait  connaître  que 
l’ophthalmie  purulente  a  paru  épidémiquement 
en  1827,  dans  la  forteresse  de  Monroe  (Virginie), 
et  que  dès  1824,  elle  s’était  montrée  dans  le  fort 
Indépendance,  où  les  deux  tiers  de  la  garnison  en 
ont  souffert  (2). 

Il  nous  eût  paru,  en  effet,  étonnant  que  dans  des 
pays  aussi  peuplés  de  nègres  de  toutes  variétés  et 
d’origines  si  différentes,  l’ophthalmie  ne  se  fût  pas 
montrée,  tandis  qu’elle  sévit  dans  les  pays  primi¬ 
tivement  habités  par  eux,  et  que  fréquemment  elle 
a  voyagé  avec  eux,  ainsi  que  nous  l’avons  constaté 
dans  le  §  précédent.  Si  nous  ignorons  ce  qui  se 
passe  quant  à  l’ophthalmie  au  Brésil,  qu’habitent 
tant  de  nègres,  cela  doit  tenir  à  l’absence  complète 
de  nos  relations  médicales  avec  ce  pays,  car  nous 
avons  la  croyance  que  les  ophihalmies  y  sont  com¬ 
munes. 

Le  docteur  Segond  nous  apprend  que  dans  la 
Guyane  française,  les  ophthalmies  sont  assez  com¬ 
munes  et  en  général  graves;  sur  1564  malades  trai¬ 
tés  à  l’hôpital  de  Cayenne ,  depuis  le  1er  juillet  1854 
jusqu’au  50  novembre  1855,  il  y  a  eu  54  ophthal¬ 
mies,  qui  toutes  ont  guéri  au  moyen  de  collyres 
stimulants  (5). 

Nous  ne  parlerons  pas  ici  des  maux  d’yeux  in¬ 
flammatoires  qui  sévissent  en  Océanie;  ces  peuples 
ont  été  trop  peu  explorés  pour  que  nous  sachions 
ce  qui  s’y  passe. 

§  VI.  —  Si  dans  les  paragraphes  qui  précèdent 
et  dans  les  cas  que  nous  avons  abordes,  nous  avons 
contesté  le  caractère  endémique  ou  épidémique 
de  l’ophthabnie,  nous  sommes  loin  d’en  rejeter  la 
possibilité  dans  d’autres  cas,  ainsi  que  nous  le  dé¬ 
montrerons  lorsque  nous  traiterons  de  l’histoire  de 
1  ophthalmie  des  armées  en  Europe,  où  ont  sévi 
plusieurs  épidémies  semblables.  Nous  admettons 
avec  M.  Bourjot  Ste. -Hilaire  (5)  qu’une  constitu¬ 
tion  atmosphérique  spéciale,  non  pas  celle  qui  con¬ 
siste  dans  des  transitions  du  chaud  au  froid ,  de  la 
sécheresse  à  l’humidité,  mais  dans  une  composition 
particulière  ,  quoique  inconnue ,  peut  être  la  cause 
des  ophthalmies  que  nous  étudions;  que  celles-ci, 
d’abord  sporadiques  ,  peuvent  prendre  ensuite  une 
forme  épidémique  ou  revêtir  ce  caractère  de  prime 


(1)  Eble,  die  Sogenannte,  etc.,  §•»  31. 

(2)  Ebie,  ouvrage  cité,  §.  27. 

(3)  Clinique  médicale  de  Cayenne.  Encyclographie,  re¬ 
vue  médicale,  nov.  et  déc.  1836. 

(4)  De  l’ophthalmie  purulente,  et  des  épidémies  de  cette 
affection,  journal  hebdomadaire. 


abord  et  conserver  plus  tard  une  apparence  endé¬ 
mique,  quoiqu'elle  ne  le  soit  pas  réellement.  Ainsi 
nous  admettons  avec  Bourjot  que  ces  inflamma¬ 
tions  d’yeux  peuvent  sévir  sur  une  certaine  cir¬ 
conscription,  «  sur  une  vallée,  un  village,  une  ville, 
«  un  quartier  de  cette  ville  ,  un  campement ,  une 
«  station  navale  ,  et  en  restreignant  la  circonscrip- 
<c  tion  des  lieux,  une  infirmerie,  une  salle  d’hôpi- 
«  tal,  un  navire,  un  ponton  ,  etc.  »  Mais  nous  de¬ 
vons  ajouter  qu’il  ne  faut  pas  trop  légèrement 
admettre  cette  sporadicité  ou  cette  épidémie  primi¬ 
tive  comme  on  l’a  généralement  fait  jusqu’à  ce  jour, 
et  cela  presque  toujours  par  défaut  d’investigation, 
quelquefois  parce  qu’il  manquait,  dans  la  question 
étiologique,  des  éléments  qu’on  n’a  pas  pu  interro¬ 
ger  ou  qu’on  n’a  pas  voulu  se  donner  la  peine  de 
chercher,  car  l’esprit  est  généralement  ainsi  fait 
que  pour  éviter  des  recherches  nombreuses  sur  l’o- 
rige  première  d’un  mal,  on  se  hasarde  à  émettre  une 
opinion  quelconque,  sans  fondement,  et  qui  sem¬ 
ble  être  sans  valeur,  parce  qu’on  n’y  en  attache  pas, 
opinion  que  d’autres  mettent  à  profit,  lancent  dans 
le  monde  savant,  et  que  l’auteur  se  trouve  alors 
obligé  de  défendre  par  pur  amour  propre,  parce 
qu’on  l’a  mis  dans  l’obligation  de  ne  pouvoir  se 
dédire. 

Nous  devons  conclure  en  terminant  ,  que  la 
dénomination  d'asiatica ,  imposée  à  notre  ophthal¬ 
mie  par  Adams,  n’est  pas  meilleure  que  celle  d'é¬ 
gyptienne  imposée  par  la  généralité  des  ophtal¬ 
mologues.  Une  réforme  est  nécessaire  dans  sa 
nomenclature,  mais  elle  doit  être  basée  sur  les  con¬ 
naissances  nouvellement  acquises  de  son  anatomie 
pathologique. — Nous  parlerons  de  la  dénomination 
que  lui  convient,  lorsque  nous  traiterons,  dans  un 
autre  travail,  de  sa  symptomatologie. 


52.  Sur  l'arsenic  qui  peut  se  trouver  dans  cer¬ 
taines  espèces  de  pipes',  par  M.  Louyet. 

Le  numéro  de  septembre  du  Bulletin  ?nédical 
belge  contient  une  notice  de  M.  Vandenbroeck, 
sur  l'empoisonnement  par  l'arsenic  considéré 
sous  le  rapport  de  la  police  médicale.  Bans  cet 
article  l’auteur  énumère  les  différentes  substances 
ou  objets  qui  se  trouvent  dans  le  commerce,  et  qui 
peuvent  contenir  de  l’arsenic  sous  une  forme  ou 
combinaison  quelconque.  Parmi  ces  derniers  , 
M.  Vandenbroeck  a  classé  certaines  espèces  de  pi¬ 
pes  ,  connues  sous  le  nom  de  pipes  à  percer  qui  se 
brûlent  vile  et  dont  les  couleurs  changent  facile¬ 
ment.  L’auteur  attribue  l’incommodité  dont  étaient 
saisies  les  personnes  qui  faisaient  usagedeces  pipes, 
à  l’acide  arsénieux  qui,  dit-il,  entrait  dans  la  com¬ 
position  de  la  pâte,  ce  dont  l’autorité  s’assura  par 
l’analyse  chimique,  et  dès  lors  la  vente  de  ces  pi¬ 
pes  fut  interdite. 

Je  me  crois  en  droit  de  faire  quelques  observa¬ 
tions  à  ce  sujet  :  le  fait  rapporte  par  M.  Vanden¬ 
broeck,  dont  je  suis  loin  de  contester  l’exactitude, 
l’a  été  seulement  d’une  manière  trop  générale.  Je 
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n'affirmerai  nullement  que  l’on  n’ait  jamais  vendu 
des  pipes  dans  la  composition  desquelles  entrât  une 
certaine  proportion  d’acide  arsénieux,  mais,  l’on  a 
vendu,  et  l’on  vend  encore  à  Bruxelles,  et  dans 
beaucoup  d’autres  villes  de  la  Belgique,  des  pipes 
dites  à  percer ,  qui  ne  contiennent  de  l’arsenic 
sous  aucune  forme  quelconque,  quoiqu’elles  puis¬ 
sent  incommoder  ceux  qui  s’en  servent  les  premiè¬ 
res  fois.  Voici  comment  j’ai  été  conduit  à  vérifier 
ce  fait  : 

Dans  le  commencement  de  l’année  1840,  alors  sur¬ 
tout  que  l’usage  des  pipes  à  percer  était  répandu 
comme  peut  l’être  celui  de  toute  chose  nouvelle, 
j’eus  connaissance  de  plusieurs  indispositions  légè¬ 
res,  survenues  à  diverses  personnes,  fumeurs  d’ha¬ 
bitude,  indispositions  attribuées  par  elles  à  l’emploi 
des  pipes  à  percer.  Comme  j’avais  aussi  entendu 
dire  que  ces  pipes  devaient  la  propriété  de  changer 
facilement  de  couleur  par  l’usage  à  l’emploi,  pour 
la  confection  de  leur  pâte,  d’une  certaine  propor¬ 
tion  d’acide  arsénieux,  et  comme  je  m’occupais,  à 
cette  époque,  de  rechercher  dans  différentes  sub¬ 
stances  de  l’acide  arsénieux  ou  autres  composés 
arsénieux,  recherches  que  j’exécutais  avec  l’appa¬ 
reil  de  Marsh,  tel  qu’il  avait  été  modifié  par  M.  Or- 
fila  en  1859 ,  je  résolus  d’examiner  jusqu’à  quel 
point  étaient  fondées  la  présence  ou  l’absence  de 
l’acide  arsénieux  dans  la  pâte  des  pipes. 

Je  fis  à  ce  sujet  les  expériences  suivantes,  qui 
furent  exécutées  sur  deux  pipes,  dont  l’une  m’avait 
été  donnée  par  une  personne  qui  s’était  sentie  légè¬ 
rement  indisposée  pour  s’en  être  servi  une  seule 
fois;  l’autre  avait  été  achetée  chez  un  marchand  de 
Bruxelles. 

Chacune  de  ces  pipes  fut  réduite  en  poudre  fine 
dans  un  mortier  de  fonte,  et  les  expériences  furent 
répétées  successivement  sur  des  portions  égales  de 
chacune  d’elles. 

1°  10  grammes  de  poudre  de  pipe  furent  bouillis 
pendant  une  heure  avec  de  l’eau  fortement  aiguisée 
d’acide  chlorrhydrique  ;  le  liquide  filtré,  introduit 
en  totalité  dans  un  appareil  de  Marsh,  contenant  de 
l’acide  sulfurique  et  du  zinc,  précédemment  essayés, 
ne  donna  lieu  à  aucune  tache  arsénicale  par  le  con¬ 
tact  du  gaz  hydrogène  enflammé  avec  la  paroi  d’une 
capsule  de  porcelaine,  ou  à  un  dépôt  blanc,  en  re¬ 
cevant  le  courant  gazeux  enflammé  dans  un  tube 
à  large  ouverture. 

2°  En  chauffant  une  petite  quantité  de  cette  pou¬ 
dre  de  pipe  dans  un  tube  de  verre  fermé  par  un 
bout,  elle  donna  lieu  à  une  légère  odeur  de  pain 
brûlé,  noircissant  un  peu,  et  quelques  gouttes  d’eau 
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se  condensèrent  dans  la  partie  froide  du  tube.  Ces 
caractères  me  firent  soupçonner  la  présence  d’une 
petite  quantité  de  matière  végétale  dans  la  pâte. 

5°  10  grammes  de  poudre  de  pipe  furent  exposés 
à  une  haute  température  dans  une  petite  cornue  de 
porcelaine,  dont  le  col  s’engageait  dans  un  tube 
communiquant  avec  un  récipient  refroidi;  les  join¬ 
tures  étaient  soigneusement  lutées ,  pour  qu’il  ne 
pût  y  avoir  la  moindre  perte  des  produits  qui  au¬ 
raient  pu  se  volatiliser.  La  calcination  dura  une 
demi-heure.  Quelques  gouttes  d’un  liquide  vinrent 
se  condenser  dans  le  récipient  ;  ce  dernier,  ainsi 
que  le  tube  qui  le  faisait  communiquer  avec  la  cor¬ 
nue,  et  la  cornue  elle-même  furent  lavés  avec  de 
l’eau  aiguisée  d’acide  azotique;  le  liquide,  neutralisé 
par  la  potasse,  fut  introduit  dans  un  appareil  de 
Marsh,  dispose  d’une  maniéré  convenable,  mais  il 
ne  donna  lieu  à  aucun  des  caractères  propres  aux 
composés  arsénicaux  solubles,  traités  dans  cet  ap¬ 
pareil. 

4°  La  même  opération  fut  répétée  sur  10  gram¬ 
mes  de  poudre  de  pipes  préalablement  mêlée  d’une 
manière  intime  avec  5  grammes  de  charbon  pul¬ 
vérisé  et  2  grammes  d’acide  borique  fondu  etausssi 
pulvérisé,  dans  le  but  d’isoler  et  de  volatiliser 
l’arsenic,  s’il  s’y  fût  trouvé  à  l’état  d’arsénite  de 
chaux;  mais,  de  même  que  dans  l’expérience  pré¬ 
cédente,  leliquideprovenantdu  lavage  à  l’acide  azoti¬ 
que  du  col  de  la  corue,  du  tube  de  communication 
et  du  récipient,  convenablement  neutralisé  par  la 
potasse,  et  introduit  dans  un  appareil  de  Marsh  , 
ne  donna  aucune  des  réactions  propres  à  y  démon¬ 
trer  la  présence  d’une  certaine  quantité  d’arsenic. 

De  ces  expériences  j’ai  tiré  la  conclusion  de  l’ab¬ 
sence  totale  d’un  composé  arsenical  quelconque 
dans  la  substance  des  deux  pipes  que  j’avais  exami¬ 
nées  ;  seulement  l’on  était  fondé  d’y  admettre  la 
présence  d’une  certaine  quantité  de  matière  organi¬ 
que  végétale  ;  depuis,  j’ai  appris,  par  hasard  ,  que 
l’on  faisait  entrer  dans  la  terre  des  pipes  à  percer 
qui  se  fabriquent  a  Liège  une  certaine  quantité  de 
fécule  de  pommes-de-terre  :  cette  addition  explique¬ 
rait  ,  jusqu’à  un  certain  point,  le  malaise  éprouvé 
par  les  personnes  qui  s’en  servent  les  premières 
fois,  car  ce  cas  se  présente  encore,  comme  on  le 
sait  ,  quand  on  emploie,  les  pipes  dites  fausse 
écume  de  mer ,  dans  la  confection  de  la  pâte  des¬ 
quelles  on  fait  entrer  une  certaine  proportion 
d’huile  fixe.  La  présence  d’une  matière  végétale 
dans  les  pipes  à  percer  nuit  beaucoup  à  leur  soli¬ 
dité  ;  quand  elles  sont  brûlées,  comme  on  le  dit,  ce 
qui  arrive  par  un  fréquent  usage,  elles  se  brisent 
quelquefois  spontanément. 
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Revue  ophthalmologique  de  la  littérature  médicale  des  années  1840  et  1841. 


(Suite  et  fin.) 

y)  Achroniatopsie,—  Une  achromatopsie  hérédi¬ 
taire  dans  une  famille,  depuis  cinq  générations,  a 
été  observée  par  M.  Gunier  ( Ann .  d'Oc .,  I ,  p.  417  et 
488).  M.  Szokalski ,  qui  est  entré  dans  de  savantes 
considérations,  tant  sur  l’acliromalopsie,  que  sur 
la  chromatopseudopsie (Ibid.  III.  p.  79etseq.),  fait 
remarquer  que  l’observation  de  M.  Cunicr  est  dans 
une  contradiction  flagrante  avec  toutes  celles  qui 
ont  été  recueillies  jusqu’à  ce  jour;  l’imperfection 
visuelle  s’est  propagée  par  les  femmes  ,  et  elles  seu- 
les  en  ont  été  atteintes  ;  aucun  homme,  sur  15  per¬ 
sonnes,  n’en  a  été  frappé. 

ô)  Myopie. — M.Bourjot  St  Hilaire  indique  le  moyen 
suivant  pour  reconnaître  la  myopie  simulée  {L’Es- 
culape )  .-Nous  avons  pris  une  boîte  parallëlipède 
de  deux  pieds  de  long  sur  un  pied  de  hauteur.  — 
L’intérieur  est  noirci  comme  une  chambre  obscure, 
et  la  lumière  est  projetée  à  l’intérieur  par  une  fente 
étroite  ouverte  dans  la  paroi  supérieure  et  tombant 
sur  un  miroir  porté  sur  un  angle  de  45°;  elle  arrive 
par  réflexion  sur  une  feuille  d’imprimerie  collée 
sur  un  carton  porté  sur  une  sorte  de  petit  chariot 
très-mobile,  et  marchant  en  avant  et  en  arrière  à 
l’aide  d’une  alidade  mue  par  l’examinateur  sans  que 
l’examiné  le  sache. 

De  sorte  que  le  carton  peut  être,  à  l’insçu  de 
l’examiné,  porté  de  1  a  18  pouces  d’une  ouver¬ 
ture  binocle  percée  dans  un  des  fonds  de  la  boîte; 
qu’arrivera-t-il  ?  L’examiné  croyant  la  page  éloi¬ 
gnée  lorsqu’elle  est  proche,  ou  proche  quand  elle 
sera  éloignée  ,  ne  pourra  accommoder  artificielle¬ 
ment, si  l’on  peut  dire  ainsi,  sa  vue  a  courte  ou  longue 
distance;  il  accusera  pouvoir  lire  à  12,15  ou  18 
pouces,  lorsqu’il  se  prétendra  myope,  pensant  que 
l’objet  n’est  écarté  que  de  2  à  4  pouces.  S  il  est 
myope,  et  véritablement  myope,  en  faisant  avancer 
ou  reculer  le  porte-objet,  on  rencontrera  le  foyer 
exact  de  sa  vision  ,  parce  que  sur  la  course  de  1  a- 
lidade  il  y  une  règle  de  rapport,  et  l’on  pourra 
savoir  si  sa  myopie  est  de  tel  ou  tel  degré,  ce  que  du 
reste  on  ne  peut  connaître  que  très-imparfaitement 
avec  des  verres,  des  individus  pouvant  ad  hbituni 
se  servir  du  n°  12  au  n°  5.  —  Ici  1  incertitude  où 
se  trouvera  le  conscrit  examiné  sera  certainement 
un  moyen  infaillible  d’arriver  à  la  vérité,  et  dé¬ 
jouera  des  fraudes  basées  sur  un  exercice  forcé  qui 
fait  acquérir  pour  un  temps,  et  a  volonté,  a  lœil, 
tous  les  vices  de  réfringence  qui  ici  utilisés  pour 
s’exempter  du  service  militaire  ,  constituent  la 
myopie. 

Dans  la  séance  du  6  avril  1840,  de  la  Société  des 
Sciences  de  Gœltingue,  M.  le  professeur  Berthold  a 
donné  lecture  d’un  mémoire  sur  la  cure  de  la  myo¬ 


pie  (voyez  V.  Ammoris  Monatsschritf,  vol.  III, 
Archives ,  1840).  En  voici  le  résumé  succinct  : 

La  myopie,  dans  les  différents  degrés  de  son  dé¬ 
veloppement,  est  sans  contredit  une  des  plus  fré¬ 
quentes  anomalies  de  la  vision,  devenue  plus  fré¬ 
quente  encore  sous  l’influence  de  nos  habitudes  et 
de  nos  mœurs.  Nous  savons,  d’une  part,  qu’elle 
doit  son  existence  à  ce  que  le  foyer  des  rayons  inci¬ 
dents  se  forme  avant  d'atteindre  la  rétine,  et  que 
les  causes  immédiates  de  cette  position  anomale  du 
foyer  sont  :  1°  une  trop  grande  étendue  du  diamètre 
antéro-postérieur  de  l’œil,  soit  par  excès  de  con¬ 
vexité  de  la  cornée  ou  du  cristallin,  soit  par  l’hy¬ 
pertrophie  de  ce  dernier,  soit  encore  par  excès  de 
l’humeur  acqueuse  ou  de  celle  de  Morgagni;  2°  une 
densité  excessive  des  milieux  réfringents  de  l’œil, 
et  par  conséquent  la  réfraction  trop  considérable 
des  rayons  incidents.  Cet  excès  de  densité  peut 
avoir  lieu  dans  la  cornée,  dans  le  cristallin,  dans 
l’humeur  aqueuse  ou  dans  tous  ces  milieux  à  la 
fois.  5°  Les  deux  cas  précédents  peuvent  avoir  lieu 
à  la  fois,  et  peuvent  être  accompagnés  d’une  pu¬ 
pille  trop  grande. 

D’autre  part,  il  est  hors  de  doute  que  l’œil  pos¬ 
sède  la  faculté  de  se  conformer  aux  différentes  dis¬ 
tances,  quoique  les  physiologistes  ne  soient  pas 
encore  parvenus  à  démontrer  en  quoi  consiste  cette 
modification.  Certains  étals  pathologiques  de  l’œil, 
tels  que  la  myopie  et  la  presbytie  périodique  et 
spasmodique,  seraient  inexplicables  sans  cette  hy¬ 
pothèse;  d’où  il  suit  que  dans  le  traitement  de  ces 
affections ,  il  faut  chercher  à  faire  triompher  la 
faculté  que  possède  l’œil  de  se  conformer  aux  diffé¬ 
rentes  distances,  de  l’état  physique  de  l’appareil 
optique,  et  le  succès  n’est  pas  si  difficile  qu’il  le 
semble  de  prime  abord,  si  celle  faculté  accommo- 
dative  ne  manque  pas  absolument,  comme  cela 
arrive  chez  quelques  individus  dont  les  yeux  res¬ 
semblent  à  des  chambres  obscures,  et  ne  peuvent 
percevoir  les  objets  qu’à  une  distance  absolument 
fixée.  Celle  accommodation  de  l’œil  consistant  né¬ 
cessairement  dans  une  modification,  action  sou¬ 
mise  à  notre  volonté  ,  on  peut  la  développer  par 
l’exercice ,  pourvu  que  celui-ci  soit  prolongé  et 
gradué. 

Dans  ce  but,  M.  le  professeur  Berthold  emploie 
une  machine  qu’il  a  appelée  Myopodiorthoticon 
(!!!)  (myops,  myope;  diorthoticon ,  correcteur.) 
Cet  appareil,  destiné  à  faire  lire  et  écrire  à  des  dis¬ 
tances  déterminées,  est  construit  de  la  manière  sui¬ 
vante  : 

Sur  une  table  est  placé  un  pupitre  mobile  d’a¬ 
vant  en  arrière  ;  aux  deux  angles  de  la  table,  du 
côté  où  se  place  la  personne  soumise  au  traitement, 
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s’élèvent  deux  montants  verticaux  ,  munis  chacun 
d'une  rainure,  l’une  en  regard  de  l’autre.  I .es  rai¬ 
nures  reçoivent  une  traverse  mobile  à  frottement 
dans  le  sens  vertical,  percée  elle-même  d'une  mor¬ 
taise  dirigée  d’avant  en  arrière,  et  de  haut  en  bas, 
dans  laquelle  glisse  a  frottement,  et  se  fixe  par  une 
vis  de  pression,  une  réglette  graduée  et  échancrée  à 
son  extrémité  antérieure  pour  recevoir  la  base  du 
nez.  Au  moyen  de  la  mobilité  du  pupitre,  de  la  tra¬ 
verse  et  de  la  réglette,  on  peut  donner  à  l’appareil 
une  position  qui  mette  le  livre  en  rapport  convena¬ 
ble  avec  les  yeux. 

Cette  machine  est  destinée,  comme  on  le  voit,  A 
exercer  graduellement  les  yeux,  et,  quoique  l’on  soit 
disposé  à  croire  à  priori  que  son  emploi  convena¬ 
ble  peut  remédier  à  la  myopie,  il  fallait  la  juger  à 
l’œuvre,  et  M.  Berthold  a  soumis  à  ce  traitement  un 
jeune  étudiant  qui  tenait  beaucoup  à  corriger  sa 
myopie.  Ce  jeune  homme  avait  joui  d’une  excel¬ 
lente  vue  dans  son  enfance ,  et  était  devenu  myope 
par  suite  des  travaux  excessifs  du  collège.  Quand  il 
s’adressa,  au  mois  de  décembre  dernier*  à  M.  le 
professeur  Berthold,  il  pouvait  à  peine  voir  les 
lettres  imprimées  d’un  caractère  ordinaire ,  et  de 
plus  il  était  affecté  d’une  congestion  de  sang  dans  la 
conjonctive  des  paupières ,  dont  les  bords  étaient 
gonflés  et  rougissaient  sous  l’influence  de  l’air. 
M.  le  professeur  Berthold  ordonna  l’application  de 
sangsues  dans  le  voisinage  des  yeux,  ce  qu’il  fit 
répéter  plusieurs  fois,  prescrivit  des  purgatifs  et 
une  diète  sévère,  et  en  vint  enfin  a  son  myopodior- 
tholicon.  Tous  les  deux  ou  trois  jours,  et  quelque¬ 
fois  tous  les  jours,  il  augmentait  la  distance  d’une 
demi-ligne  à  une  ligne,  et  le  malade  arriva  au  point 
qu’il  pouvait  lire  toute  sorte  de  caractères  d’impres¬ 
sion  à  la  distance  de  onze  pouces  quatre  lignes,  et 
voyait  incomparablement  mieux  les  objets  éloignés 
dans  l’espace. 

Au  commencement,  le  malade  ayant  voulu  aug¬ 
menter  trop  rapidement  les  distances,  s’était  fati¬ 
gué  les  yeux,  au  point  que  force  fut  a  son  médecin 
de  le  faire  recommencer,  et  il  continua  son  exer¬ 
cice,  parce  qu’il  veut  pousser  la  portée  de  sa  vue 
jusqu’à  seize  pouces.  M.  Berthold  pense  qu’un  exer¬ 
cice  lent  est  une  condition  indispensable  de  la 
guérison  sûre  et  complète.  D’autres  individus  ont 
été  soumis  à  ce  traitement,  et  ce  médecin  assure 
avoir  obtenu  des  résultats  satisfaisants. 

11  sera  question,  au  chapitre  Myotomie  oculaire , 
de  la  division  des  muscles  comme  moyen  curatif 
de  la  myopie. 

D.  Lésions  mécaniques  du  y  lobe  de  l'œil. 

1.  Corps  étrangers  engagés  dans  U  œil.  — 
L’observation  suivante  est  remarquable  par  les  cir¬ 
constances  qui  l’ont  accompagnée.  Elle  est  rappor¬ 
tée  dans  la  Dublin  medical  Press  (Gaz.  inéd.  1841) 
par  M.  le  docteur  O’Beirne. 

Obs. —  Une  femme  vint  à  l’hôpital  de  Richemond,  di¬ 
sant  que  deux  heures  auparavant,  en  secouant  un  tapis, 
un  clou  qui  y  était  resté  attaché  ,  avait  été  lancé  avec 
force  contre  son  œil  droit.  Le  choc  avait  causé  une  sorte 
Tome  IX.  s.  1842. 


de  syncope  et  quelques  nausées  ,  et  peu  de  temps  après, 
elle  avait  trouvé  sur  son  tablier  une  matière  comme  glai¬ 
reuse,  que  l’on  supposa  être  le  cristallin.  Au  moment  de 
son  admission,  il  y  avait  gonfiement  des  paupières  c 
chémosis  qui  cachait  presque  entièrement  la  cornée.  Ce¬ 
pendant  la  portion  de  cette  membrane,  qu’on  pouvait 
voir,  présentait  une  dépression  d’où  sortait  un  peu  de 
sang.  Il  n’y  avait  aucune  trace  de  corps  étranger,  et  la 
malade  âilirmait  d’ailleurs  que  le  clou  avait  été  retrouvé 
sur  le  tapis. 

Malgré  le  traitement  antiphlogistique  le  plus  actif  et 
combiné  avec  une  révulsion  énergique  sur  le  tube  intesti¬ 
nal,  l’inflammation  et  la  douleur  allèrent  en  augmentant 
pendant  environ  quinze  jours,  et  il  se  forma  même  une 
escarre  au  centre  de  la  cornée.  Déterminé  par  la  persis¬ 
tance  des  accidents  à  agir,  M.  O’Beirne  lit  à  la  cornée  une 
ponction  qui  donna  issue  à  une  quantité  considérable  de 
matière  purulente.  Cette  évacuation  soulagea  beaucoup 
la  malade.  Mais  le  chirurgien  avait  senti,  pendant  l’opé¬ 
ration,  l’extrémité  de  son  instrument  heurter  contre  un 
corps  dur.  Dès  lors  ,  il  conçut  des  soupçons  sur  la  véra¬ 
cité  de  la  malade,  et  effectivement,  le  jour  suivant,  il  re¬ 
connut,  à  l’aide  d'une  sonde,  la  présence  d'un  corps  mé¬ 
tallique  dans  l’intérieur  du  globe  oculaire.  L’extraction  en 
fut  faite  avec  quelque  difficulté,  et  l’on  put  constater  que 
c’était  un  clou  de  trois  quarts  de  pouce  de  longueur  et 
avec  une  tête  large  et  aplatie.  Ce  qu’il  y  a  de  singulier, 
c'est  que  la  partie  de  ce  clou  qui  se  présentait  en  avant 
et  qui  sortit  par  conséquent  la  première,  était  la  pointe. 
L’amélioration  fut  considérable  et  instantanée;  toute 
inflammation  disparut  bientôt,  et  la  malade  put  sortir, 
l’œil  de  ce  côté  demeurant,  à  la  vérité,  impropre  à  la  vi¬ 
sion. 

Ce  fait  peut  être  rapproché  de  ceux  rapportés 
par  MM.  Cunier  et  Stiévenart  {Ann.  d'Ocul. ,  vol. 
1,  p.  433),  dans  lesquels  des  fragments  de  capsules 
fulminantes  avaient  pénétré  dans  l’intérieur  du 
glohe  de  l’œil  ;  M.  Laurent  {Ibid.)  a  rapporté  l’ob¬ 
servation  d’une  capsule  fulminante  entière  extraite 
de  l’œil  par  M.  Cunier  au  5e  mois  de  l’accident. 
M.  O’Beirne,  pour  montrer  combien  la  force  avec 
laquelle  le  corps  étranger  a  été  lancé  contre  le  globe, 
rappelle  la  position  qu’occupait  le  clou  dans  l’œil , 
sa  pointe  regardant  en  avant ,  et  conclut,  ce  qui  ne 
doit  pas  laisser  de  doute,  qu’il  avait  pénétré  par  la 
tète,  un  des  bords  minces  et  tranchants  île  celle-ci 
ayant  déchiré  la  cornée.  Dans  le  fait  cité  par  M.  Lau¬ 
rent,  la  capsule  fulminante,  placée  au  bout  d’une 
baguette,  et  approchée  d’une  chandelle,  avait  été 
projetée  à  travers  la  cornée,  le  cul  en  avant,  c’est- 
à-dire,  sa  seule  partie  ronde  (elle  était  fendue  en 
deux  parties  égales,  suivant  sa  hauteur,  jusqu’à 
sa  base  ou  cul).  — ■  Le^mode  de  projection  du  clou 
peut  aussi  expliquer  ce  qui  a  eu  lieu  chez  la  malade 
de  M.  O’Beirne;  l’action  de  secouer  un  lapis  se  rap¬ 
proche  beaucoup  de  celle  de  faire  claquer  un  fouet; 
ce  genre  de  mouvement  est  susceptible  d’imprimer 
la  plus  grande  rapidité  au  corps  qu’il  projette  :  tous 
les  corps  introduits  entre  les  paupières  doivent  être 
mus  d’une  force  de  projection  extrêmement  grande, 
celles-ci  ayant  un  mouvement  d’occlusion  excessi¬ 
vement  prompt  et  succédant  avec  la  rapidité  de 
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l'éclair  à  la  sensation  qui  nous  en  fait  connaître  la 
nécessité. 

II.  Plaies  de  l'œil .  Le  docteur  van  Onsenoort 
rapporte  le  fait  suivant  (Nederlandsch  Lancet, 
novembre  1841  ). 

Obs.— Un  jeune  homme  de  19  ans  avait  reçu  dans  le  seg¬ 
ment  interne  delà  cornée  de  l’œil  gauche,  un  peu  en  des¬ 
sous  de  l’axe  Iransversc,  un  coup  de  pointe  de  ciseaux,  qui, 
selon  toute  probabilité,  avait  touché  le  cristallin.  Une  vio¬ 
lente  hémorrhagie  était  survenue  ;  l’inflammation  très- 
vive  avait  été  combattue  par  des  applications  de  sangsues 
et  des  fomentations  d’eau  froide.  Le  malade  alla  trou¬ 
ver  M.  van  Onsenoort  le  quatorzième  jour  de  l’accident; 
l’inflammation  était  alors  très-forte  ;  il  existait  à  l’en¬ 
droit  de  la  blessure  une  petite  élévation  (  eene  kleine 
verhevenheid  onder  het  bindvlies)  sous  la  conjonctive, 
comme  si  un  abcès  allait  se  former.  M.  v.  O.  mit  de  nou¬ 
veau  en  usage  les  antiphlogistiques,  mais  sans  résultat 
satisfaisant.  La  tumeur  devint  de  plus  en  plus  élevée, 
puis  plus  plate,  plus  ronde  et  plus  ou  moins  blanche,  et 
son  bord  interne  vint  soulever  la  conjonctive  de  lascléroti- 
que.La  pupille  élaitconlractce, sansètreanguleuse,  et  la 
vue  était  perdue  depuis  lecinquièmejouraprèsla  blessure. 
M.  v.  O.  crut  alors  que  la  cristalloïde  avait  été  ouverte 
par  l’action  de  l’instrument  qui  avait  occasionné  la  bles¬ 
sure,  et  que  le  cristallin  s’était  frayé  un  chemin  à  travers 
les  bords  de  la  plaie  cornéalc  et  était  resté  incomplète¬ 
ment  expulsé;  il  incisa  la  tumeur,  qui  contenait  effecti¬ 
vement  le  cristallin;  des  applications  d’eau  froide  eurent 
lieu,  et  quelques  jours  plus  tard,  il  n’existait  plus  aucun 
symptôme  d'inflammation  ;  la  vue  demeura  perdue.  — 
Hans  le  fond  de  l’œil  on  remarque  aujourd’hui  une  nuance 
grisâtre  qui,  selon  M.  v.  O.,  a  l’apparence  de  la  paroi 
postérieure  de  la  capsule  du  cristallin,  qui  est  troublée 
et  forme  une  cataracte  secondaire  La  pupille,  ajoutc-l- 
il,  se  dilate  régulièrement  sous  l'influence  de  l’instilla¬ 
tion  de  la  solution  de  belladone. 

M.  van  Onsenoort  avait  déjà  consigné  un  fait 
semblable  dans  le  premier  volume  de  son  journal 
(voyez  Ann.  d'Oculist .,  Il,  p.  138). 

M.  Prancke  a  donné  ( Plaff  's  Mettheilungen , 
1841,  n0i  1  et  2)  l’histoire  d’une  femme  qui  eut  un 
accident  identiquement  le  même  que  celui  du 
malade  de  M.  van  Onsenoort. 

§.  IY.  Matière  médicale  ophthalmique. 

A)  E?nploi  de  la  belladone  dans  les  maladies  des 
yeux .  —  M.  Tonnelle ,  chirurgien  en  chef  de  l’hô¬ 
pital  de  Tours,  a  communiqué  au  Journal  des  Con¬ 
naissances  médico-chirurgicales  (décembre  1 840) 
un  grand  travail  inédit  sur  l’oblitération  de  la 
pupille,  dans  lequel  i!  rapporte  un  grand  nombre 
d’expériences  fort  curieuses  entreprises  parlai  sur 
Faction  des  diverses  préparations  de  belladone 
dans  les  maladies  des  yeux.  Yoiei  les  résultats  aux¬ 
quels  il  est  arrivé  : 

Le  sue  de  la  racine  fraîche  ,  de  la  planle  elle- 
mîme,  des  baies;  les  extraits  aqueux,  alcoolique, 
éthéré;  l’eau  distillée  de  belladone,  ont  été  tour  à 
tour  expérimentés  sur  une  large  échelle. 

Les  sucs  des  différentes  parties  de  la  plante  fraî¬ 


che  sont  bien  supportés  par  les  yeux  et  dilatent 
passablement  la  pupille  dans  l’état  sain  ;  mais  dans 
les  cas  de  maladie,  dans  tous  les  cas  particulière¬ 
ment  où  la  pupille  tend  h  s’oblitérer,  ou  est  déjà 
même  en  partie  oblitérée,  l’effet  de  ces  préparations 
n’est  plus  suffisant. 

Les  extraits  alcoolique  et  éthéré  jouissent  au 
plus  haut  degré  de  la  propriété  de  dilater  la  pupille  ; 
mais  appliqués  sur  la  conjonctive,  ils  y  déterminent 
presque  constamment  un  certain  degré  de  rougeur 
et  d’inflammation  qui  ne  permet  pas  de  les  employer 
autrement  qu’en  frictions  sur  le  front  et  les  tempes, 
moyen  insuffisant.  L’extrait  aqueux,  au  contraire, 
peut  être  employé  impunément  en  applications  sur 
la  conjonctive,  aussi  longtemps  que  l’on  veut,  sans 
aucune  espèce  d’inconvénient;  tout  au  plus  pro¬ 
duit-il  dans  certains  cas  et  de  prime  abord  une  lé¬ 
gère  injection  qui  se  dissipe  très-promptement 
d’elle -même. 

Pendant  longtemps  M.  Tonnelié  s’est  servi  de 
cet  extrait  en  solution  dans  une  infusion  de  feuilles 
de  belladone,  filtrée  avec  soin  ;  mais  il  a  reconnu 
depuis  que  la  meilleure  préparation  est  la  dissolu¬ 
tion  rie  l’extrait  aqueux  dans  l’eau  distillée  de 
belladone;  elle  n’irrite  nullement  l’œil,  et  agit  effi¬ 
cacement  pour  tempérer  l’inflammation  (1).  L’ex¬ 
trait  aqueux  peut  dès-lors  être  employé  en  appli¬ 
cations  directes  sur  la  conjonctive  aussi  longtemps 
qu’il  est  nécessaire. 

M.  Tonnelle  a  reconnu  que  le  meilleur  mode 
d’emploi  de  celte  solution  consiste  à  répéter  les  ap¬ 
plications  de  deux  heures  en  deux  heures,  et  à 
tenir  dans  le  grand  angle  un  bourdonne!  de  char¬ 
pie  imbibé  de  la  solution,  que  l’on  renouvelle  assez 
fréquemment. 

C’est  principalement  dans  les  affections  de  l’iris 
qui  tendent  à  oblitérer  la  pupille  et  à  la  suite  de 
l’opération  de  la  cataracte,  que  la  belladone ,  ap¬ 
pliquée  de  cette  façon,  a  produit  les  effets  les  plus 
remarquables. 

Dans  l’iritis  membraneuse ,  M.  Tonnelle  a  vu  les 
-adhérences  étendues  sous  forme  de  rayons  du  bord 
de  la  pupille  au  centre  du  cristallin,  s’allonger  peu 
à  peu  sous  l’influence  du  remède ,  et  à  des  degrés 
qui  ont  varié  selon  leur  consistance,  leur  ancienneté. 
La  petite  circonférence  de  l’iris  devient  inégale,  an¬ 
guleuse;  il  s’y  forme  de  petites  courbes  centrales, 
comme  autant  de  petites  pupilles  partielles. —  Les 
extrémités  de  ces  courbes,  retenues  par  les  adhé¬ 
rences  membraneuses,  offrent  alors,  et  quelquefois 
pendant  un  temps  très-long,  des  saillies  anguleuses 
qui  s’amincissent  ppu  a  peu  et  disparaissent  pro¬ 
gressivement  ,  tantôt  par  suite  d’une  sorte  d’usure, 
tantôt  par  un  véritable  décollement.  —  M.  Ton¬ 
nelle  en  a  vu  fréquemment  lesdébris  flotter  au  centre 
de  la  pupille,  jusqu’à  ce  que  l’absorption  les  eût  com¬ 
plètement  détruits.  11  affirme  avoir  vu  quelquefois, 
dans  ces  cas,  les  points  d’insertion  de  ces  membra¬ 
nes  à  la  capsule  du  cristallin,  présentant  déjà  un 


(I)  Extrait  l  partie,  eau  2  parties.  Plus  chargée,  la  solu¬ 
tion  devient  épaisse  et  est  difficilement  absorbée  ;  plus  éten¬ 
due,  elle  perd  de  son  activité. 
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commencement  notable  d’opacité ,  reprendre  peu 
à  peu  leur  transparence,  et  la  vue  se  rétablir  com¬ 
plètement. 

Dans  d’autres  cas  plus  graves,  où  la  pupille  était 
déjà  presque  complètement  oblitérée  par  des  pro¬ 
duits  membraneux,  M.  Tonnelle  dit  avoir  rétabli 
peu  à  peu  celte  ouverture,  et  avec  elle  la  vision. 
Tantôt  il  se  fait  alors  une  petite  dilatation  partielle 
de  la  pupille  dans  un  point  de  la  petite  circonfé¬ 
rence  de  l’iris,  d’où  résulte  une  sorte  de  pupille 
annexe,  qui  s’agrandit  progressivement  ;  tantôt  la 
toile  membraneuse  parait  s’amincir  peu  à  peu  vers 
son  centre;  elle  s’use,  puis  se  déchire,  ou  bien  se 
dissipe  et  se  fond,  em  quelque  sorte  graduellement, 
comme  un  nuage. 

«  C’est  le  plus  souvent  de  cette  façon ,  continue 
M.  Tonnelle,  que  les  choses  se  passent  pour  les 
fausses  membranes  qui  surviennent  à  la  suite  des 
opérations  de  cataracte ,  et  c’est  aussi  dans  ces  cas 
que  l’on  obtient  les  succès  les  plus  complets.  »  Con¬ 
duit  par  l’observation  à  reconnaître  que  la  cataracte 
secondaire  n’est  toujours  que  le  résultat  de  i’iritis 
membraneuse  (!!??)  et  le  produit  même  des  fausses 
membranes  propres  à  ce  genre  d’affection,  il  a  appli¬ 
qué  la  belladone  suivant  la  méthode  indiquée  plus 
haut,  au  traitement  de  cette  maladie,  et  presque 
toujours  avec  un  succès  complet,  si  le  remède  était 
employé  dès  le  quatrième  jour.  M.  Tonnellé  fait 
alors  ouvrir  les  yeux  à  un  demi-jour;  si  le  malade 
voit,  il  est  inutile  d’insister  ;  mais  s’il  ne  voit  pas 
nettement,  surtout  après  l’extraction,  et  qu’il  n’existe 
pas  d’inflammation,  il  y  a  pour  lui  presque  certitude 
qu’il  existe  une  cataracte  secondaire,  eliîs’en  assure. 
M.  Tonnellé  est  parvenu  à  détruire  les  membranes 
au  huitième,  quelquefois  au  douzième  jour.  Il  arrive 
qu’elles  ne  se  détachent  que  d’un  côté;  la  belladone 
étant  continuée,  l'absorption  détruit  peu  à  peu  ce 
qui  reste,  et  on  les  voit  se  réduire  à  un  petit  liseré 
qui  borde  tonte  la  partie  du  bord  pupillaire. 

Lorsque  les  préparations  de  belladone  ne  réus¬ 
sissent  pas  à  détruire  les  membranes,  elles  ont  en¬ 
core  l’immense  avantage  de  s’opposer  à  l’oblitéra¬ 
tion  de  la  pupille. 

Ce  qui  frappe  avec  raison,  c’est  que  M.  Tonnellé 
n’ait  jamais  songé  à  combiner  l’usage  des  antiplas¬ 
tiques  avec  celui  de  la  belladone;  sa  pratique,  qui 
se  distingue  de  celles  de  tous  les  oculistes  par  la 
négligence  de  l’emploi  de  ces  précieux  moyens,  — 
lui  eût  bien  certainement  fourni  des  résultats 
beaucoup  plus  brillants  que  ceux  dont  il  se  loue 
déjà  si  fort. 

Lorsque  la  pupille  est  oblitérée  par  de  fausses 
membranes,  M.  Tonnellé  use  simultanément  de  la 
belladone  et  de  l’aiguille.  — Dans  les  cas  où  il  reste 
quelques  rayons  membraneux,  i!  introduit  une  ai¬ 
guille  étroite,  légèrement  courbe  sur  son  plat,  tran¬ 
chante  sur  les  deux  côtés,  dans  la  chambre  anté¬ 
rieure,  par  la  cornée,  en  dirige  la  pointe  entre 
l’iris  et  le  cristallin,  et  coupe  rapidement  les  adhé¬ 
rences.  M.  Tonnellé  est  quelquefois  revenu  deux  à 
trois  fois  à  cette  petite  opération,  «  qui  est  sans 
douleur  pour  le  malade,  et  toujours  sans  inconvé¬ 
nient  »  si  elle  est  faite  convenablement ,  ajoute- 
t-il  ;  c’est  alors  à  la  belladone  a  prévenir  de  nouvelles 
adhérences. 


m 

Dans  la  cataracte  secondaire,  lorsque  les  mem¬ 
branes  résistent  à  la  belladone,  le  même  procédé 
est  mis  en  usage  par  M.  Tonnellé  ;  c’est  ici  surtout 
que  la  belladone  est  nécessaire  pour  prévenir  une 
nouvelle  adhésion.  Par  son  emploi,  le  lambeau 
reste  certainement  flottant,  et  l’absorption  ne  tarde 
pas  à  le  détruire.  Dans  les  cas  les  plus  graves  et  les 
plus  rebelles,  M.  Tonnellé  a  été  quelquefois  dans  la 
nécessité  de  faire  deux  ou  trois  introductions  d’ai¬ 
guille,  et  d’employer  la  belladone  pendant  sixse- 
semaines,  deux  mois. 

M.  Tonnellé  n’a  jamais  remarqué  que  l’emploi 
prolongé  de  la  belladone  ait  diminué  en  quoi  que 
ce  soit  la  sensibilité  de  l'œil.  Cette  assertion  est 
en  contradiction  avec  celle  de  tous  les  autres  obser¬ 
vateurs,  et  notamment  de  MM.  Kneschke  et  Cunier 
(. Annales  cT Oculistique,  11,  p.  52.) 

M.  Tonnellé  a  encore  expérimenté  les  prépara¬ 
tions  de  belladone  dans  les  blessures  qui  intéressent 
l’iris;  «  l’effet  de  ces  lésions  étant  constamment  do 
déterminer  le  resserrement  et  par  suite  l’oblitération 
de  la  pupille,  il  a  recours  à  ces  préparations  dès 
que  l’inflammation  a  été  suffisamment  amortie  par 
l’eau  froide.  »  De  cette  façon,  il  prévient  presque 
toujours  les  adhérences  membraneuses,  et,  dans  les 
cas  où  il  ne  peut  y  parvenir,  il  maintient  la  pupille 
dans  un  état  de  dilatation  suffisante  pour  que  la 
destruction  par  l’instrument  ne  présente  plus  de 
difficulté.  11  se  sert  aussi  de  ce  moyen  après  le  broie¬ 
ment  de  la  cataracte;  il  dit  éviter  ainsi  les  adhé¬ 
rences  si  fréquentes  entre  l’iris  et  les  débris  de  la 
capsule. 

En  somme,  aucune  des  recommandations  de 
M.  Tonnellé  n’est  neuve;  mais  toutes  méritent  de 
fixer  l’attention  des  praticiens  qui,  pour  la  plupart, 
les  négligent  habituellement. 

B)  Gaz  acide  carbonique .  Les  fumigations  avec  ce 
gaz  ont  été  employées  par  le  professeur  Ruete,  de 
Gottingue  {llannoversc/ie  Annalen,  1841,  liv.  5), 
dans  les  relâchements  et  les  dilatations  des  vais¬ 
seaux  de  la  conjonctive,  et  de  la  muqueuse  du  canal 
lacrymal,  il  introduit  le  gaz  acide  carbonique  dans 
le  canal  lacrymal  ,  en  adaptant  au  tube  d’une  cor¬ 
nue  le  cathéter  de  Gensoul,  qu'il  introduit  par  l’ou¬ 
verture  nasale. 

G)  Emploi  du  vésicatoire  palpébral  dans  le  Irai- 
tement  des  ophthalmies . — Voici  à  ce  sujet  l’opinion 
de  M.  le  docteur  Chaumet  (  Journ .  de  la  Soc. 
royale  deméd .  de  Bordeaux ,  1841):  «  Pour  nous, 
dit-il,  qui  avons  déjà  eu  occasion  d’y  recourir  dans 
sept  cas  différents,  nous  sommes  bien  loin  de  par¬ 
tager  les  répugnances  qu’il  inspire . Nous  croyons 

pouvoir  affirmer  que  dans  la  majorité  des  cas,  il  a 
seul  obtenu  les  honneurs  de  la  cure .  Le  vésica¬ 

toire  palpébral  ne  deviendra  certainement  jamais 
une  médication  générale;  mais  il  est  pour  nous  in¬ 
contestable  qu’il  sera  irremplaçable  dans  un  bon 

nombre  de  cas . Nous  croyons  devoir  limiter  aux 

conditions  suivantes  la  sphère  d’application  de  ce 
grand  agent  thérapeutique  : 

<c  1»  Dans  les  conjonctives  oculaires,  lorsque  les 
faces  intérieures  des  paupières  sont  un  peu  injec¬ 
tées  ; 

«  2°  Lorsque  la  cornée  transparente,  la  scléroti- 
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que,  les  procès  ciliaires  e(  d'autres  parties  profondes 
de  l’œil  seront  affectées; 

«  5°  Dans  les  ophthalmies  déjà  anciennes; 

«t  4°  Dans  l’hypopion  des  chambres  de  l’œil,  après 
les  antiphlogistiques  ; 

«  5°  Enfin  ,  dans  la  vascularisation  de  la  cornée  , 
les  ulcères,  le  ramollissement  pulpeux  et  les  taches 
par  épanchement  entre  les  lames  de  celle  mem¬ 
brane. 

«  Nous  avons  le  soin  de  faire  piquer  la  phlyctène 
sans  enlever  l’emplâtre  le  lendemain  de  son  applica¬ 
tion,  et  le  deuxième  ou  troisième  jour,  en  enlevant 
le  vésicatoire  lui  même.  Nous  avons  le  soin  de  ne 
point  permettre  d’écarter  les  paupières.  Ce  ne  serait 
que  dans  le  cas  de  trop  vives  douleurs,  siégeant  pro¬ 
fondément,  que  nous  nous  déciderions  à  examiner 
l’intérieur  de  l’œil  avant  le  cinquième  ou  le  sixième 
jour.  » 

D.)  Préparation  des  collyres. — Un  élève  en  phar¬ 
macie,  M.  J.  II.  Labordelte,  a  inséré  dans  un 
des  derniers  numéros  du  Journal  de  chimie  mé¬ 
dicale  (octobre  1841)  quelques  observations  sur 
l’emploi  des  solutions  opiacées  dans  les  collyres. 
11  est,  dit-il,  des  médecins  qui  connaissent  peu 
les  réactions  des  substances  qu’ils  prescrivent  et 
qui  ordonnent  des  médicaments  dont  la  nature  se 
trouve  changée  par  l’action  d’un  produit  sur  un 
autre,  et ,  lorsqu’ils  n’atteignent  pas  le  but  qu’ils 
s’étaient  proposé,  ils  rejettent  souvent  sur  le  phar¬ 
macien  une  erreur  dont  ils  sont  coupables.  Parmi 
les  erreurs  qu’ils  commetlent’à  cet  égard  ,  il  en  est 
une  surtout  que  M.  Labordelte  croit  devoir  leur 
signaler;  elle  consiste  dans  l’emploi  du  laudanum 
ou  de  la  teinture  d’opium,  ou  de  toute  autre  pré¬ 
para  l  i  o  n  opiacée,  soit  alcoolique,  soit  aqueuse, 
dans  les  collyres  renfermant  du  sous-acétate  de 
plomb.  Dans  ce  cas ,  au  lieu  d’avoir  un  collyre  ré¬ 
solutif  calmant,  on  obtient  tout  simplement  une 
liqueur  tenant  en  dissolution  de  l’acétate  de  mor¬ 
phine  et  un  précipité  plus  ou  moins  abondant  de 
méconate  de  plomb  et  de  la  matière  colorante  du 
safran,  si  on  a  employé  du  laudanum.  La  nature 
du  médicament  est  donc  tout  à  fait  changée,  peut- 
être  même  viciée,  et  ne  peut  par  conséquent  remplir 
les  vues  du  praticien.  Parlant  de  là  ,  M.  Labordelte 
propose  de  remplacer  les  solutions  alcooliques  ou 
aqueuses  d’opium  par  un  sel  de  morphine  et  en 
particulier  par  l’acétate  de  celte  base  rendu  com¬ 
plètement  soluble  par  l’addition  d’une  minime 
quantité  d’acide  acétique. 

Nous  dirons  avec  la  Gazette  des  Hôpitaux 
(1841  n°  135),  que  l’observation  de  M.  Labordelte 
est  juste  en  elle-même,  et  mérite  l’approbation 
de  tous;  mais  qu’il  est  fâcheux  qu’il  ait  choisi 
comme  exemple  la  préparation  des  collyres  avec 
l’acétate  de  plomb  et  ies  opiacés,  car  bien  que 
la  double  décomposition  ait  lieu  comme  il  le  dit, 
le  collyre  n’en  est  pas  moins  résolutif  et  cal¬ 
mant  ,  comme  si  celte  circonstance  n’existait 
pas.  En  effet,  l'acétate  de  morphine  produit  est 
calmant  ainsi  que  toutes  les  autres  préparations 
«l’opium  ,  et  le  méconate  de  plomb  n’est  pas  moins 
résolutif  que  le  sous-acétate  de  ce  métal  ;  de 
telle  sort i  que  le  médicament  ainsi  préparé,  quoi¬ 


que  renfei  mant  des  combinaisons  autres  que  celles 
que  les  praticiens  ont  voulu  y  faire  entrer,  n'en 
possède  pas  moins  toutes  les  propriétés  dési¬ 
rées, 

§  V.  Myotomie  oculaire. 

Nous  pourrions  consacrer  un  volume  entier  à 
l’analyse  des  travaux  qui  ont  paru  sur  ce  sujet. 

Nous  nous  bornerons  à  rassembler  ce  qui  peut 
intéresser  sous  le  rapport  de  l’histoire  de  la  myo¬ 
tomie  oculaire,  des  diverses  applications  qui  en 
ont  été  faites,  des  procédés  qui  ont  été  Suivis. 

A.  Histoire.  —  La  myotomie  comme  moyen  cu¬ 
ratif  du  strabisme,  n’est-elle  connue  que  depuis 
quelques  années  ? 

Voici  ce  qui  est  acquis  à  l’histoire  : 

Dans  la  séance  du  24  septembre  de  l’Académie 
de  médecine  de  Paris,  M.  Velpeau  a  donné  lecture 
de  la  note  suivante,  extraite  par  M.  Ribaii,  du  Pré¬ 
cis  analytique  des  travaux  de  V Académie  des 
Sciences  de  Rouen ,  pour  l’année  1745,  où  elle  a  élé 
insérée  par  Lecat: 

<t  Un  des  poisons  les  plus  dangereux  que  la  méde- 
«  cine  ait  à  combattre  et  que  les  lois  aient  à  punir, 
(t  c’est  le  charlatanisme.  Les  plus  grandes  villes, 
u  comme  les  bourgades  sont  infestées  de  faiseurs  de 
«c  miracles,  qui  n’en  imposent  pas  seulement  à  des 
<t  hommes  bornés,  mais  encore  à  des  personnes  que 
«t  leur  esprit  et  leur  éducation  devraient  garantir 
«c  des  erreurs  pardonnables  à  la  multitude. 

«t  Le  docteur  T.  me  servira  à  prouver  ce  que 
«tj’avance.  J’ai  eu  occasion  d’examiner  à  fond  sa 
«c  conduite,  et  j’ai  cru  que  l’histoire  en  pourrait  être 
«t  utile  au  public,  et  agréable  à  l’Académie  (de 
«:  Rouen).  Cet  homme  spirituel,  aimable,  arrivé  ?» 
«  Rouen  le....,  y  devint  en  peu  de  jours  l’objet  de 
«i  l’admiration  générale.  Il  possédait  un  arsenal 
«t  superbe  d'instruments,  s’en  servait  avec  dextérité, 
«t  et  faisait  voir  des  portefeuilles  remplis  de  certifi- 
«(  cats  les  plus  avantageux  et  les  plus  authentiques, 
«t  La  porte  de  son  hôtel  était  gardée  par  des  sol- 
«c  dais  :  il  fallait  des  recommandations  pour  entrer 
«i  chez  lui,  et  les  opérations  se  faisaient  devant  un 
«c  cercle  brillant  de  personnes  choisies.  La  grande 
«c  opération ,  ta  plus  merveilleuse  de  toutes ,  était 
«(  celle  par  laquelle  il  prétendait  redresser  les 
«(  yeux  louches.  En  voici  la  manœuvre  :  Avec  une 
«t  aiguillée  de  soie,  il  prenait  une  portion  de  la 
«t  conjonctive  de  l’œil  louche,  vers  la  partie  ïnfé- 
«  rieure  du  globe,  et,  ayant  fait  une  anse  de  celte 
«t  soie,  il  s’en  servait  pour  tirer  à  soi  la  portion  de 
«tla  conjonctive  qu’elle  comprenait,  et  la  coupait 
<(  avec  des  ciseaux;  ensuite  il  mettait  un  emplâtre 
«sur  l’œil  sain;  l’œil  louche  se  redressait,  et  cha- 
«(  cun  criait  miracle  ! 

«t  J’usai  de  la  liberté  qu’il  m’avait  accordée,  en 
«  lui  demandant  le  motif  d’une  opération  qui  me 
«  paraissait  inutile,  pour  ne  pas  dire  dangereuse, 

«t  II  me  répondit  qu’un  œil  n’était  louche  que  parce 
<(  que  l’équilibre  entre  ses  muscles  était  détruit  ; 

«(  que,  pour  rétablir  cet  équilibre,  il  ne  s’agissait 
«t  que  d’affaiblir  le  muscle  qui  l’emportait  sur  les 
«  autres,  et  que  c’était  ce  qu’il  faisait  en  coupant 
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«  un  des  filets  nerveux  qui  se  portaient  a  ce  muscle 
«  trop  puissant.  » 

V  Examinateur  médical  du  26  septembre  1841, 
écrit  au  sujet  de  cette  note  :  «  Nous  avons  entendu 
«  dire  à  M.  Velpeau,  et  nous  pensons  nous-mêmes 
»t  que  ce  T.  désigne  J.  Taylor,  qui  a  publié  a  Paris, 

«  en  1758,  un  traité  intitulé  :  De  vera  causa  stra- 
i»  bisnii.  Mais  Taylor  était  Anglais,  oculiste  du 
«  Itoi  d’Angleterre;  seulement  il  a  parcouru  la 
«  France,  connue  presque  tons  les  autres  pays  de 
u  l’Europe,  en  qualité  de  chirurgien  ambulant.  » 

Ce  docteur  T.  dont  parle  Lecat,  doit ,  comme  le 
pensent  M.  Velpeau  et  les  rédacteurs  de  l  Exami¬ 
nateur  médical ,  être  Taylor,  qui  se  trouvait  en 
France  à  cette  époque.  La  supposition  que  1  inven¬ 
tion  de  la  strabotomie  revient  à  l’oculiste  anglais  , 
se  change  d’ailleurs  en  certitude  par  la  citation 
d’un  passage  de  Heuermann,  dont  M.  le  docteur 
Mouremans  a  donné  communication  ,  au  nom  de 
M.  Cunier,  à  la  Société  des  Sciences  médicales  et 
naturelles  de  Bruxelles,  dans  ja  séance  du  mois  de 
mars  1841.  Voici  le  texte  du  passage  extrait  de 
Heuermann  ,  Abhandluag  ber  jïeuestett  cïii- 
rürgische  operatioxeit  ,  Leipzig  et  Copenha¬ 
gue,  1756. 

«  Taylor  hnt  auch  vorgegeben ,  das  Schielen 
du  r  ch  die  Z  ers  chneidung  der  F  lace  lise 
von  dem  obern  S  chraegen  Augcnmus- 
cnl  z  u  h  cil  en.  A  Hein  da  das  Schielen 
nicht  allemahl  von  der  Zuzamenzie/iung  dièses 
Muscats  hevorgebracht  wird ,  überdem  aber 
der  untere  sc/iraege  Augenmuscul  bei  Zer - 
schneindung  des  obern  den  Augapfel  ?iach  der 
entgegengesetzfen  Seite  dre/ict ,  und  dadurch 
eine  neue  Art  von  Sc/iie/en  erregt  ;  die  géra  den 
Augenmuscutn ,  die  dock  o/t  zum  Schielen 
Gelegenheit  geben,  wegen  ihrer  Loge  auch 
nicht  wohl  Zerschnitten  werden  kônnen  ,  so 
siehet  man ,  das  diese  Operation  die  wenigste 
Zed  nützlic/i  seyn  kann,  überdem  aber  we- 
nige  Patienten  eine  solche  Operation  bei  si  ch 
anstellen  lassen  werden ,  weil  das  Schielen 
eben  so  nicht  so  beschwerlich ,  und  die  Operation 
mit  grossen  Schmerzen ,  und  einen  ungewiss 
guten  Erfolge  verknüpfet .» 

Ce  n’est  donc  pas,  comme  il  Fa  écrit  {Ann. 
d' Oculistique ,  juin. — Sur  la  myotomie,  etc.),  dans 
un  auteur  italien,  mais  bien  dans  un  auteur  alle¬ 
mand,  que  M.  Cunier  avait  lu  que  la  myotomie  était 
indiquée  comme  moyen  curatif  du  strabisme. 

On  lit  encoredans  une  dissertation  latine  de  Pierre 
Verheyden,  imprimée  à  Louvain  en  1767,  Disserta- 
tio  de  praecipuis  morbis  oculi ,  p.  27  :  Strabones 
permultos  ferro  sanatos  apud  Anglicos  vidi  { 1). 

Or,  qu’entendre  \mv  ferro  sanatos  ?  L’opération, 
bien  certainement.  Mais  à  quelle  opération  peut-on 
avoir  eu  recours?  El-ce  a  la  myotomie? 


(1)  Ce  qui  nous  a  paru  étrange,  c’est  que  celle  phrase  a 
été  retranchée  dans  la  réimpression  de  cette  thèse  ,  qui  fi¬ 
gure  dans  la  Collectio  dissertationum  medicarum  in  aima 
IJniversÜale  Lovaniensi  multorum  annorum  curritulo 
defctisarum.  hovanii,  MüCCLXXXXV. 


Comme  on  le  voit,  il  avait  été  fait  mention  autre¬ 
fois  de  la  division  des  muscles  pour  faire  cesser  le 
strabisme.  Mais  on  ne  trouve  nulle  part  la  descrip¬ 
tion  du  procédé  opératoire  qui  aura  pu  être 
suivi. 

M.  Boinet [Jaurn. des  Conn.  médico-chirurg . , 
janvier  1842,  p.  2)  s’exprime  ainsi: 

«Nolreopinionest  que  tous  ceux  qui  jusqu’ici  ont  écrit 
sur  le  strabisme  ont  perdu  de  vue,  soit  volontairement, 
soit  par  préoccupation,  ou  par  ignorance,  la  véritable 
cause  de  l’origine  de  la  myotomie  oculaire.  Suivant  ces 
auteurs,  c’est  à  Stromeyer,  c’est  à  Dieffenbach  surtout, 
qu’il  faudrait  rapporter  le  mérite  de  celte  découverte. 
Cette  opinion,  nous  l’avons  déjà  dit,  nous  ne  la  parta¬ 
geons  nullement,  et  voici  sur  quels  motifs  est  basée 
notre  manière  de  voir,  que  nous  croyons  juste  et  raison¬ 
nable.  Qu’on  se  garde  bien  de  croire  cependant,  d’après 
cette  déclaration  si  positive,  qu’il  est  dans  notre  inten¬ 
tion  d’enlever  à  Stromeyer  et  à  DieiTenbach  le  (mérite 
qui  leur  revient  dans  celle  opération;  à  1  un  d  avoir  le 
premier  proposé  la  section  des  muscles  de  1  œil  pour 
guérir  le  strabisme ,  à  l’autre  d’avoir  fait  le  premier  cette 
opération  avec  succès;  non  assurément  ce  mérite,  nous 
ne  le  leur  contestons  pas;  le  faire,  serait  une  injustice 
très-grande;  ce  que  nous  désirons  prouver,  et  notre 
tache  ne  sera  pas  difficile,  c’est  que  Stromeyer  et  Dief¬ 
fenbach  n’ont  fait  que  mettre  en  pratique  un  principe 
posé,  établi,  démontré,  par  un  de  nos  compatriotes,  par 
M.  J.  Guérin.  C’est  en  effet  en  démontrant  que  la  sec¬ 
tion  des  muscles  contractés  ou  rétractés  rétablissait  sou¬ 
vent  les  fonctions  de  certains  organes,  que  le  chirurgien 
français  a  engagé  ses  confrères  à  faire  la  section  des 
muscles  de  l’œil.  Ainsi  donc,  partant  de  ce  principe  gé¬ 
néral  bien  basé,  bien  formulé  et  bien  indiqué,  «  que  la 
rétraction  pouvait  atteindre  tous  les  muscles  de  l  éco¬ 
nomie,  on  devait,  par  une  induction  logique,  étendre  la 
ténotomie  à  tous  les  tendons  et  muscles  de  l’économie 
qui  forment  obstacle  à  la  position  normale  des  organes 
et  qu’alors,  au  lieu  d’une  pratique  routinière,  dépourvue 
de  principes  et  de  raison,  bornés  à  un  ou  deux  muscles 
(le  tendon  d’Achille,  le  sterno-mastoïdien ),  on  aurait 
une  règle  générale  applicable  à  tous  les  cas  analogues 
connus  ou  à  connaître,  en  un  mot,  un  véritable  principe 
thérapeutique;  »  partant  de  ce  principe,  disons-nous, 
les  chirurgiens  étrangers  que  nous  venons  de  citer  tout 
à  l’heure  ont  été  amenés  à  appliquer  sur  des  muscles 
qu’on  n  avait  pas  encore  coupés,  et  qu  on  n  aurait  pas 
osé  couper  avant  la  connaissance  de  cette  règle  générale, 
une  méthode  thérapeutique  qui  ,  par  les  résultats 
qu’elle  donne  et  quelle  promet,  sera  une  des  plus  belles 
conquêtes  de  la  chirurgie.  Ce  fut  donc  la  connaissance 
de  la  section  possible  de  tous  les  muscles  ou  tendons  et 
la  possibilité  ,  après  ces  sections,  de  redresser  les  orga¬ 
nes,  qui  fit  concevoir  à  Stromeyer  la  méthode  qui  con¬ 
siste  à  couper  les  muscles  de  1  œil ,  pour  le  redresser  ;  ce 
fut  aussi  sans  aucun  doute  la  même  raison  qui  guida 
Dieffenbach  et  le  décida  à  tenter  une  opération  qui  n’a¬ 
vait  été  que  proposée  par  Stromeyer  et  essayée  sans 
succès  par  un  chirurgien  de  Landau,  par  Pauli.  Peut- 
être  aussi  le  chirurgien  de  Berlin  fut-il  poussé  par  cet 
esprit  d’expérimentation  dont  il  a  plus  d  une  fois  donné 
des  preuves  nombreuses.  Mais  la  conception  de  cette  me- 
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thode  thérapeutique,  l’idéc-mère,  si  je  puis  m’exprimer 
ainsi,  de  la  section  de  tous  les  muscles,  la  mise  en  pra¬ 
tique  de  cette  opération  dans  un  très-grand  nombre  de 
cas,  sont  des  faits  trop  importants  dans  la  question  qui 
nous  occupe,  pour  les  passer  sous  silence.  Il  nous  suflira 
de  renvoyer  à  Slromeyer  lui-même  ceux  qui  pourraient 
avoirle  moindre  doute  à  cet  égard  ;  voici  comment  il  s’ex¬ 
prime  (  B  ci  tr  âge  zur  opérative  Orlhopadie  von  I)r  Louis 
Stromeyer.  Hannover ,  1838)  :«  Je  me  promets  un  ré¬ 
sultat  brillant  de  la  ténotomie  dans  le  strabisme;  opé¬ 
ration  qui  ne  présente  aucune  difficulté  pour  l’ophthal- 
mologue  exercé.  »  Nous  ne  pouvons  disconvenir  que  la 
myotomie  oculaire  est  une  méthode  opératoire  entière¬ 
ment  neuve,  mais  elle  ne  doit  apporter  d’honneur  à  ceux 
qui  les  premiers  l’ont  mise  en  pratique  que  ce  qu’en 
rapportera  plus  lard  la  section  d’un  muscle  qui  n’a  pas 
encore  été  coupé,  à  celui  qui  le  premier  fera  cette  nou¬ 
velle  section.  Aujourd’hui  un  chirurgien  viendrait  à  faire 
la  ligature  d’une  artère  qui  n’a  pas  encore  été  liée,  soit 
pour  un  anévrysme,  une  hémorrhagie  ou  une  autre  af¬ 
fection,  lui  reconnaîtrait-on  un  autre  mérite  que  celui 
d’avoir  le  premier  applique  sur  cette  artère  les  connais¬ 
sances  que  nous  possédons  sur  la  ligature  des  artères  en 
général?  D’après  ces  remarques,  il  est  donc  facile  de 
comprendre  que  les  éléments  de  l’opération  de  la  myo¬ 
tomie  étant  connus,  Stromeyer  et  Dieffenbach  n’ont 
d’autre  mérite  que  d’en  avoir  fait  l’application  sur  les 
muscles  de  l’œil.  Il  nous  semble  que  cette  manière  d'en¬ 
visager  la  question,  pour  ce  qui  est  de  la  découverte  de 
la  myotomie  oculaire,  est  la  seule  vraie,  la  seule  raison¬ 
nable.  M.  Guérin,  si  nous  ne  nous  trompons  pas,  doit 
être  considéré  comme  auteur  de  l’idée  première,  de  l’idée 
génératrice.  Entre  cette  idée  première  et  celles  qui  l’ont 
suivie,  la  distance  est  la  même  que  celle  qui  sépare  une 
invention  d'un  progrès.  MM.  Slromeyer,  Dieffenbach, 
Cunier,  et  bien  d’autres  depuis,  ont  éclairé,  complété, 
étendu,  les  applications  du  principe  formulé  par  le  chi¬ 
rurgien  français;  car,  en  définitive,  ils  n’ont  introduit 
dans  la  question  aucune  idée  nouvelle,  aucune  idée  pre¬ 
mière,  parce  qu’en  effet  le  premier  créateur  de  cette 
méthode  avait  indiqué  lui-même  la  plupart  des  consé¬ 
quences  de  ce  moyen  thérapeutique.  Peut-on  nous  ob¬ 
jecter  que  les  chirurgiens  allemands  ignoraient  les  travaux 
de  M.  J.  Guérin?  Cette  objection  serait  trop  injurieuse 
pour  des  hommes  comme  Stromeyer  et  Dieffenbach,  qui 
sont  très  au  courant  de  ce  qui  se  fait  en  France,  et  sur¬ 
tout  de  tout  ce  qui  concerne  l’orthopédie.  11  est  donc 
juste  de  croire  et  de  dire  que  les  idées  qu’on  avait  sur 
la  ténotomie,  considérée  d’une  manière  générale,  de¬ 
vaient  nécessairement  faire  penser  qu’on  pouvait  les 
appliquer  sur  tous  les  muscles  rétractés;  aussi  ces  con¬ 
naissances  générales  ont-elles  été,  selon  nous,  la  cause 
de  la  myotomie  oculaire,  et  M.  J.  Guérin  n’eût-il 
fait  qu’engager  ses  confrères  à  examiner  ce  point  de 
thérapeutique,  qu’il  aurait  des  droits  incontestables  à 
la  reconnaissance  publique,  car  celui  qui  a  conçu  toutes 
les  idées  fondamentales  d’une  méthode  thérapeutique 
qu’il  a  créée,  généralisée,  n’a-t-il  pas  plus  de  droits  à  la 
découverte  de  cette  méthode  que  ccuxqui,  plus  tard,  ont 
appliqué  ces  recherches  à  un  point  particulier  de  myo¬ 
tomie  ou  de  ténotomie,  et  réalisé  pour  un  muscle  ce  qui 
avait  été  proposé  pour  tous  les  muscles?  Pour  ce  qui  re* 
garda  le  strabisme  en  particulier,  on  savait  depuis  long¬ 


temps  que,  parmi  les  causes  nombreuses  qui  peuvent  le 
produire,  la  contraction,  l’excès  de  force  ou  d'action  des 
muscles  moteurs  de  l’œil,  étaient  les  causes  les  plus 
fréquentes  de  cette  difformité  (  t),  mais  on  ignorait  alors 
que  cette  difformité,  dépendant  d’une  rétraction  muscu¬ 
laire  active,  pouvait  disparaître  à  l'aide  d’un  moyen  thé¬ 
rapeutique  bien  simple,  par  la  section  du  muscle  ré¬ 
tracté  ou  contracturé.  Aussi,  avant  cela  de  combien  de 
moyens  plus  ou  moins  singuliers,  plus  ou  moins  ridi¬ 
cules,  ne  s’est-on  pas  servi,  et  toujours  inutilement,  pour 
guérir  le  strabisme?  Mais  cette  idée  de  couper  tous  les 
muscles  rétractés  qui  s’opposent  à  la  fonction  d’un  or¬ 
gane  étant  devenue  un  principe  général  établi  par  do 
nombreux  faits  d’une  part,  et  la  cause  du  trabisme  étant, 
sinon  connue,  au  moins  supposée  dépendre  de  la  contrac¬ 
tion  des  muscles  de  l’œil,  de  l’autre,  l’opération  de  la 
myotomie  oculaire  s'est  présentée  tout  naturellement  à 
l’esprit  de  ses  premiers  auteurs  qui,  pour  l’inventer, 
n’ont  pas  eu  à  faire  grand  effort  d’imagination.  Cette 
opération  est,  on  peut  le  dire  avec  certitude,  la  consé¬ 
quence  naturelle,  forcée,  des  nouvelles  recherches  pu¬ 
bliées,  depuis  quelques  années,  sur  les  sections  muscu¬ 
laires,  et  cette  opinion  me  paraît  tellement  vraie,  tclle- 
mentnaturelic,  que  la  myotomie  oculaire  serait  encore  à 
trouver,  si  cette  méthode  thérapeutique  delasection  des 
muscles  et  tendons  rétractés  n’avait  pas  été  généralisée. 

«  Il  suffit  de  cet  exposé  rapide  pour  faire  sentir  ce  qui 
appartient  à  chaque  chirurgien,  dans  celte  nouvelle  opé¬ 
ration.  On  ne  peut  s’empêcher  d’apprécier  l’immense 
part  que  doit  avoir,  dans  la  découverte  delà  myotomie 
oculaire,  la  généralisation  de  cette  méthode  thérapeuti¬ 
que,  surtout  si  l’on  observe  que  c’est  par  l’une  que  Stro- 
meycr  a  été  nécessairement  dirigé  vers  l’autre,  et  que 
ce  n’est  qu’après  les  remarques  faites  par  M.  J.  Guérin 
que  le  chirurgien  de  Hanovre  a  pu  inventer  son  procédé. 
Il  est  probable  que  c’est  également  la  connaissance  des 
opinions  et  des  opérations  de  M.  J.  Guérin  sur  les  muscles 
rétractés  qui  a  engagé  le  chirurgien  de  Berlin  à  pratiquer 
la  section  des  muscles  de  l’œil,  car  nous  ne  pouvons  pas 
supposer  que  MM.  Dieffenbach  et  Stromeyer  aient  eu 
l’idée  de  couper  des  muscles  pour  guérir  le  strabisme, 
avant  de  savoir  que  tous  ces  muscles  étaient  suscepti¬ 
bles  de  se  rétracter,  et  qu’il  était  possible,  la  rétraction 
existant,  de  remédier  à  ses  inconvénients  par  la  section 
de  ces  muscles.  Enfin,  s’il  n’est  pas  vrai  de  dire  que  toute 
la  myotomie  oculaire  est  dans  la  découverte  desseclions 
musculaires  affectées  de  rétraction  ou  de  contracture,  au 
moins  est-il  prouvé  que  les  travaux  de  M.  J.  Guérin  ont 
été  pour  beaucoup  dans  la  découverte  de  ce  procédé  qui 
repose  sur  un  fait  établi,  démontré,  et  aujourd’hui  géné¬ 
ralement  admis,  à  savoir  que  tout  muscle  rétracté  peut 
être  coupé.  » 

Un  fait  incontestable,  c’est  que  la  note  de 
M.  Slromeyer  (voir  son  ouv.  1838)  a  été  l’occasion 
de  la  vogue  ,  ou  de  la  remise  en  vogue,  tout  comme 
on  voudra  l’entendre,  du  traitement  chirurgical  du 
strabisme. 

Quelques  mois  plus  lard,  M.  le  docteur  Frédéric 


(1)  Dict.  de  mJd.et  chir.  prat,,  t.  XV. 
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Pauli,  <ie  Landau-in-der-Pfalz  (Bavière-Rhénane) 
voulut  diviser  le  droit  interne  sur  une  jeune  fille 
de  14  ans,  qui  était  affectée  d’un  strabisme  conver¬ 
gent  des  deux  yeux  (Scbmidt’s  Jahrbuc/icr,  1859, 
Bd.  XXIV);  sa  tentative  ne  fut  pas  couronnée  de 
succès.  Voici,  d’après  M.  Phillips  (du  Bég .  et  du 
Strab.,  1841,  p.  8),  ce  qui  se  passa  : 

«  Il  s’agissait  d’une  jeune  fdle  de  quatorze  ans  qui  lou- 
«  chait  des  deux  yeux  :  La  mère  de  la  jeune  personne, 
«  avertie  de  la  possibilité  d'une  guérison,  en  fut  trans- 
«  portée  de  joie;  mais,  malgré  la  plus  grande  fermeté 
«  de  la  part  de  la  jeune  fille,  il  fut  impossible  de  fixer 
»  l’œil  en  le  tenant  par  la  conjonctive.  Lorsque  j’appro- 
«  chai  le  couteau,  dit  Pauli,  l’œil  se  précipita  en  bas,  en 
«  déchirant  la  muqueuse  retenue  par  des  pinces.  » 

«  Après  avoir  étanché  le  sang,  Pauli  fit  deux  nouveaux 
i  essais  qui  furent  aussi  malheureux  que  le  premier.  Il 
i  dutremeltre  l’opération  à  un  autre  moment,  afin  de  ne 
k  pas  provoquer  une  trop  vive  inflammation.  Si  on  ne 
i  parvient  pas  à  fixer  l’œil  en  le  tenant  par  la  conjonctive, 
i  ce  chirurgien  donne  le  conseil  de  le  piquer  avec  une  ai- 
*  guilleà  cataracte.  » 

MM.  Dieffenbach  et  Cimier  ont  réclamé  tous  deux 
la  priorité  pour  Inapplication  sur  le  vivant  du  pro¬ 
cédé  de  Slromeyer.  M.  Dieffenbach  (1)  prétendait 
«  avoir  fait  sa  première  opération  longtemps  avant 
«le  13  novembre  1839,  même  bien  avant  le 
«  terme  que  M.  Cunier  réclame  comme  date  de 
«  sa  première  opération  (le  29  octobre  1839).» 
M.  Phillips  nous  a  appris  peu  de  temps  après  (op. 
sup.  cit.  p.  8)  que  :  «  le  26  octobre  1839,  M.  Dief- 
«  fenbach  fit  pour  la  première  fois  celte  brillante 
«  opération.  »  —  «Notre  confrère  de  Berlin,  dit 
«  M.  Cunier  (Ann.  d'Oc.  avril  1841,  p.  39)  est,  on 
«  l’avouera,  prodigieusement  facile  lorsqu’il  s’agit 
«  de  preuves  en  sa  faveur.  C’est  le  13  novembre 
«  qu’il  a  fait  connaître  sa  première  guérison,  qui,  il 
«  faut  le  rappeler,  était  complète  le  huitième  jour , 
«  et  il  en  conclut  que  l’opération  a  été  faite  long- 
«  TEMPS  AVANT  CETTE  DATE,  lllÔme  BIEN  AVANT  le 

«  terme  de  ma  première  strabotomie.  Cela  est 
«  d’une  logique  sans  pareille. 

«  Mais,  s’est-on  demandé,  pourquoi  M.  Dief- 
«  fenbach  ne  dit-il  pas  positivement  le  jour  où  il 
«  a  opéré  pour  la  première  fois  un  louche?  Cela 
«  eût  fixé  rigoureusement  la  question  de  fait ,  celle 
«  de  l’application  sur  le  vivant  de  la  myotomie 
«  oculaire. 

«  J’ignore  les  motifs  qui  ont  porté  ce  chirurgien 
«  à  ne  point  faire  connaître  dans  ses  diverses  pu- 
«  publications,  de  1839,  40  et  41,  cette  date,  que 
«  M.  le  docteur  Ch.  Phillips  fixe,  après  coup,  au 
«  26  octobre  1839;  ce  serait  donc  à  dix-sept  jours 
«  que  se  réduirait  le  longtemps  avant  le  1 3  novem- 
«  bre;  ce  serait  donc  trois  jours  d’intervalle  qui 
«  font  dire  à  M.  Dieffenbach  bien  avant  le  29 
«  octobre !!... 

«  Je  veux  et  je  dois  m’abstenir  de  toute  espèce 


(1)  Gazette  médicale  de  Paris,  1841,  n°  40. 
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«  de  réflexions.  Je  laisse  le  public  médical  juge 
«  dans  ce  procès.  » 

Un  mot  sur  un  passage  de  la  brochure  de 
M.  Verhaeghe.  Ce  médecin  dit  p.  40  :  «  Il  est  de  fait 
«  que  M.  Cunier,  dans  ses  Annales  d’ Oculistique 
y  (T.  11,  2°  année,  p.  34),  a  inséré  une  note,  qui 
«  correspond  au  29  octobre,  où  il  donne  purement 
«  la  traduction  du  procédé  de  Slromeyer.  »  Pour¬ 
quoi  M.  Verhaeghe  fait-il  correspondre  celle  note 
au  29,  alors  qu’elle  a  été  insérée  dans  la  li¬ 
vraison  du  13  octobre?...  De  nombreux  strabo- 
logues  se  sont  appuyés  de  la  citation  de  M.  Ver¬ 
haeghe,  et  l’ont  .pressurée  pour  montrer  que 
M.  Cunier  ne  pouvait  avoir  opéré  le  29  octobre, 
puisqu’il  n’en  avait  pas  fait  mention  dans  le  numéro 
de  son  journal  portant  cette  date.  Misères  ! 

M.  Cunier  a  dit  et  redit  (Ann.  d'Oc.  juin  1840, 
avril  1841,  Sur  la  myotomie,  etc.,  p.  IX,  Gaz. 
mcd.  de  Paris,  1841,  n°  11  )  qu’il  ne  tenait  pas  à 
la  priorité  dont  il  n’avait  que  faire,  et  qui  pourrait 
devenir  embarrassante  pour  lui.  Embarrassante  !  Et 
pourquoi,  s’est-on  demandé?  Oui  certes  ,  embar¬ 
rassante,  parce  qu’il  n’a  pas  reconnu  d’abord  l’im¬ 
portance  de  l’opération,  parce  qu'il  n’a  pas  songé 
qu’elle  pût  jamais  constituer  une  méthode  générale 
pour  la  cure  du  strabisme.  Embarrassante,  parce 
que  malgré  cette  priorité,  on  pouvait  toujours  le 
mettre  en  demeure  de  reconnaître  que  sans  l’article 
que  M.  Dieffenbach  a  inséré  dans  la  Vcrein’s 
Zeitung  du  13  novembre  1839,  il  n’eût  peut-être 
pas  eu  rie  nouveau  recours  delongtemps  peut-être,  à 
la  myotomie  oculaire.  Le  fardeau  était  trop  lourd; 
il  n’a  pas  voulu  s’en  charger. 

Le  chirurgien  qui  est  ici  en  cause  regrette  vive¬ 
ment  de  devoir  parler  aussi  longuement  de  ce  qui 
le  regarde  personnellement.  Que  les  lecteurs  veuil¬ 
lent  bien  envisager  sa  position,  et  ils  lui  passeront 
la  longue  digression  à  laquelle  il  vient  de  se  livrer, 
et  qu’il  doit  terminer  par  quelques  mots  sur  une 
attaque  dont  i!  a  été  l’objet  dé  la  part  de  M.  Mel- 
chior,  de  Copenhague. 

M.  le  docteur  Marinus,  rendant  compte  dans  la 
Gazette  des  Hôpitaux,  du  2  juillet  1840,  de  la 
brochure  de  M.  Crommelinck,  a  donné  l’historique 
de  l’opération  du  strabisme  en  Belgique.  M.  Mari- 
nus  savait  de  M.  Cunier  lui-même,  ainsi  que  par  les 
journaux  politiques,  entre  autres  L’Emancipation, 
L’Eclaireur  (de  Namur),  que  son  confrère  avait 
opéré  des  louches  ;  mais  M.  Marinus  venait  d’être 
remplacé  par  M.  Cunier  dans  la  rédaction  de  l’En- 
cyclographie,  et  il  crut  ne  pas  devoir  citer  son 
nom.  Cette  omission  calculée  a  été  interprétée  ainsi 
par  M.  Melchior  (I.  cit.  p.  8)  «  Ignorare  igitur 
Marinus  videtur  operationes  Cunier  i ,  un  de 
elucere  videtur ,  illas  ne  in  Belgia  guident  vulgo 
cognitas  fuisse.  »  La  brochure  de  M.  Melchior 
était  imprimée,  lorsque  les  Annales  d’ Oculistique 
du  mois  d’août  1840,  sont  venues  lui  donner  la  clé 
de  l’énigme  :  il  s’est  hâté  de  dire,  dans  une  note  ; 
«  Annales  Cunieri ,  qui  Annales  d’OcuMslique  in- 
«  scribuntur ,  nactus  sum,  antequam  disputa - 
«  tionem  meam  ad  finem  perduxi ,  ex  quibus, 
«  vidi,  Marinum,  qui  pag.  8  libri  mei  com- 
«  memoratur ,  cum  Cuniero  non  magna  esse 
«  in gratia,quaeforsita?i  fuerit  causa  eu r  cum  in 
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«  relationibus  suis  non  commenioraverit .»  Le  chi¬ 
rurgien  danois  avait  deviné  juste. — II  avait  du  reste 
eu  la  bonne  foi  de  dire,  p.  9:  «  Addere  tamen  debeo 
<c  in  eodem  Gazette  des  Hôpitaux  editorem  harum 
«c  ephemeridum  dicere  ».  Nous  devons  à  la 
«  vérité  de  dire  qu’à  la  suite  de  la  publication  de 
«c  Stromeyer,  qui  paraît  être  le  premier  qui  ait  an- 
<c  nonce  la  nouvelle  méthode,  article  qui  fut  répété 
u  dans  les  Annales  d’Oculisiique,  M.  Florent  Cunier, 
«  médecin  belge,  nous  écrivit  pour  nous  annoncer 
«  qu’il  venait  de  pratiquer  deux  fois  avec  succès 
«  l’opération  de  Stromeyer.  «  CJnde  sane  cducet 
«  Cunierum  ante  Marinum  hcic  de  re  editori  ephe- 
»  meridum  illarum  scnpsisse ,  sed  non  quando 
«  scripserit ,  utrurn  fartasse  uno  solo  rnense  ante , 
«  an  jam  ante  Decembrem  anni  1839?  »  Ce  qui 
a  été  dit  plus  haut  répond  à  la  question  de  M.  Mel- 
chior,  qui  termine  en  disant  :  «  Quibus  de  rebus 
(t  spero  fore ,  ut  Cunier  nos  in  posterum  cer - 
«  tiorem  faciat.  »  Son  désir  est  accompli. 

Nous  mettrons  fin  à  la  partie  historique,  en  rap¬ 
pelant  que  jusqu’à  ce  jour  M.  Phillips  a  laissé  sans 
réponse  les  quatre  questions  qui  lui  ont  été  posées 
par  M.  Cunier  {Ann.  d’Oc.  avril  et  mai  1841.) 

Pour  ce  qui  est  de  la  lettre  insérée  dans  les  An¬ 
nales  d* Oculistique  de  juillet  1840,  et  dans  laquelle 
on  s’attache  à  faire  valoir  les  droits  deM.  Gensoul,  qui 
aurait  fait  part 'a  M.  Dieffenbach  de  ses  essais  de  myo¬ 
tomie  oculaire,  nous  sommes  entièrement  dei’avis 
de  M.  Phillips,  que  M.  I)ielfenbach«w’e«/ rienrctirë 
de  plus  utile  de  cette  communication  que  la  pu¬ 
blication  de  Stromeyer ,  qui  avait  paru  depuis  dix 
mois  ;  »  mais  on  ne  peut  refuser  d’admettre  que 
les  renseignements  de  M.  Gensoul  ont  pu  lui  être 
utiles,  —  et,  après  tout,  il  devait  au  moins  en  faire 
mention,  comme  également  il nedevait  point  passer 
sous  silence  les  essais  infructueux  de  M.  le  docteur 
F.  Pauli. 

Quant  'a  la  part  que  M.  le  docteur  Carron  de  Yil- 
lards  peut  revendiquer,  M.  Cunier  a  montré  {Ann. 
d’Oc.  avril  1841  p.  45-44)  qu’elle  est  loin  de  pou¬ 
voir  être  réduite  à  la  dos q  infinité simale  qu’en  a 
faite  M.  Phillips.  (1.  cit.) 

B.  Méthodes  opératoires .  —  On  a  imaginé  une 
multitude  de  procédés  pour  exécuter  l’opération 
qui  nous  occupe.  Chaque  chirurgien  a  voulu  avoir 
le  sien.  —  Tous  les  procédés  se  rattachent  à  deux 
classes;  dans  la  première  se  rangent  les  procédés 
dits  par  dissection  ;  à  la  seconde  appartient  la  sec¬ 
tion  sous-conjonctivale. 

I.  Procédés  par  dissection.  —  Tous  les  procé¬ 
dés  connus  ont  eu  pour  point  de  départ ,  la  méthode 
suivante  proposée  par  M.  Stromeyer,  et  connue  en 
France  par  la  traduction  que  M.  Cunier  en  a  donnée 
dans  le  n°  du  15  octobre  1859,  de  ses  Annales 
d' Oculistique  (tome  II,  p.  54)  : 

1)  Procédé  de  Stromeyer. — Des  essais  tentés  sur  le  ca¬ 
davre  portent  M.  le  professeur  Stromeyer  à  recomman¬ 
der  le  procédé  opératoire  suivant  contre  le  strabisme  de 
nature  spasmodique  : 

«  On  fait  fermer  l’œil  sain,  et  on  recommande  au  ma¬ 
lade  de  porter  l’œil  affecté  le  plus  possible  en  dehors 
de  la  direction  vicieuse  qu’il  occupe.  Si  le  strabisme  a 


lieu  en  dedans,  on  enfonce  alors  dans  le  bord  interne  de 
la  conjonctive  oculaire  une  airigne  fine  que  l’on  confie  à 
un  aide  intelligent  qui  s’en  sert  pour  tirer  l’œil  en  de¬ 
hors.  La  conjonctive  ayant  été  soulevée  à  l’aide  d’une 
pince,  on  la  divise  au  moyen  d’un  couteau  à  cataracte 
par  une  incision  pratiquée  dans  le  canthe  interne.  La 
traction  en  dehors  est  augmentée  jusqu’à  ce  qu’appa¬ 
raisse  le  muscle  droit  interne  ;  un  stylet  fin  est  passé 
sous  ce  dernier,  que  l’on  divise  à  l’aide  de  ciseauxcourbes, 
ou  avec  le  couteau  qui  a  servi  à  ouvrir  la  conjonctive. 
Aussitôt  après  l’opération,  on  fait  pratiquer  des  fomen¬ 
tations  froides  et  on  administre  une  potion  opiacée.  Il 
faut  avoir  soin  de  continuer  pendant  quelque  temps  à 
tenir  l’œil  sain  fermé,  afin  que  l’exercice  ait  le  temps 
de  rétablir  le  mouvement  normal  de  l’œil  opéré.  La  pra¬ 
tique  orthopédique  prouve  qu’il  suffit  de  diviser  un 
muscle  pour  faire  cesser  le  spasme  dont  il  était  affecté 
elle  rendre  apte  à  reprendre  ses  fonctions  ;  quant  à  l’o¬ 
pération  qui  vient  d’èlre  décrite  ,  elle  ne  saurait  être 
plus  dangereuse  que  la  plupart  des  extirpations  des  tu¬ 
meurs  enkystées,  qui  compromettent  fort  rarement 
l’œil.»  [Beitrâge  zur  Opérât.  Orlhopàdie.  et  Snck’ s 
central  Zetlung ,  1839). 

Tous  les  procédés  dont  l’exposition  va  suivre,  ne 
sont  que  des  modifications  de  celui  de  Stromeyer. 
Il  a  longtemps  été  suivi  par  M.  Cunier,  qui  décrit 
ainsi  sa  manière  d’agir  : 

%  Procédé  de  M.  Cunier.  —  «  Le  malade,  dont  l’œil 
sain  est  recouvert  d’un  bandeau  ,  est  assis  sur  une 
chaise,  en  face  de  l’opérateur,  qui  s’assied  aussi; 
après  avoir  appliqué  l’élévateur  de  Pellier  ou  le  spé¬ 
culum  de  Lusardi,  un  crochet  mousse  est  mis  à  cheval 
sur  le  bord  palpébral  inférieur,  dans  l’angle  où  existe 
le  strabisme;  un  pareil  crochet  est  appliqué  à  la  pau¬ 
pière  supérieure,  si  l'écartement  n’est  pas  suffisant.  On 
recommande  au  louche  de  regarder  dans  la  direction 
opposée  à  celle  qu’occupe  l’œil  ,  et  saisissant  un  mo¬ 
ment  propice,  l’opérateur  implante  dans  la  conjonctive, 
à  deux  ou  trois  lignes  du  bord  cornéen ,  une  airigne 
double,  dont  les  branches  sont  écartées  de  trois  à  qua¬ 
tre  lignes,  et  que  l’on  fait  pénétrer  dans  le  tissu  cel¬ 
lulaire  et  la  sclérotique.  Une  fois  cette  airigne  fixée , 
elle  est  confiée  à  un  aide  qui  s’en  sert  pour  tirer  l’œil 
en  dehors  de  la  position  vicieuse;  sa  traction  doit  être 
lente  et  directe.  L’opérateur  saisit  alors  la  conjonctive  , 
à  quatre  ou  six  lignes  de  la  cornée,  selon  le  volume  de 
l’œil  ;  avec  un  petit  bistouri,  il  inc>se  la  membrane  qu’il 
tient  soulevée,  et  donne  à  la  plaie  qu’il  produit  la  forme 
d’une  demi-lune  qui  embrasse  de  plus  de  deux  lignes  en 
bas  et  en  haut  l’étendue  du  muscle  ;  la  dissection  du 
lambeau  étant  pratiquée  ,  et  poursuivie  d’une  ou  deux 
lignes  vers  la  direction  vicieuse,  le  sang  enlevé  le  plus 
complètement  possible,  l’aide  qui  lient  l’airigne  augmente 
la  traction  et  fait  apparaître  le  muscle,  sous  lequel  est 
passée  la  branche  boutonnée  de  ciseaux  ophthalmiques 
courbes  sur  le  plat,  au  moyen  desquels  on  opère  la  di¬ 
vision.  {Ann.  d’Oculist.  juin  1840.  Phillips,  1.  cii.  p.29.) 

M.  Cunier  n’a  pas  tardé  à  abandonner  ce  pro¬ 
cédé,  pour  suivre  une  conduite  analogue  à  celle  de 
M.  Phillips  ;  mais  un  aide  lui  a  toujours  suffi,  avec 
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son  spéculum,  dont  il  a  cessé  de  faire  usage,  pour 
se  servir  de  celui  de  Kelley-Snowden.  Il  a  ajouté 
récemment  à  ce  procédé  la  suture  de  la  plaie  conjonc¬ 
tivale.  L’extrait  suivant  d’un  travail  de  M.  Fleussu, 
inséré  dans  les  Annales  delà  Société  des  Sciences 
médicales  et  naturelles  de  Matines  (1841),  don¬ 
nera  une  juste  idée  de  ce  complément  opératoire  : 

«  Une  imperfection  assez  fréquente  de  la  strabotomie, 
dit  M.  Fleùssu  ,  consiste  dans  un  enfoncement  plus  ou 
moins  marqué  de  la  caroncule  lacrymale;  n  étant  plus 
retenue  par  la  conjonctive  verticalement  coupée  à  la 
partie  interne  de  l’œil,  elle  fuit  dans  la  profondeur  de 
l’angle  formé  par  la  convexité  du  globe  oculaire  et  la 
paroi  interne  de  l’orbite;  il  en  résulte  une  excavation 
disgracieuse  qui  fait  ressortir  encore  davantage  la  saillie 
du  globe  de  l’ocd  que  l’on  remarque  parfois  après  l’opé¬ 
ration. 

«MM.  Amussat  et  L.  Boyer  ont  reconnu,  ce  que  tout  le 
monde  sait  du  reste,  que  cette  tendance  de  la  caroncule 
lacrymale  à  s’enfoncer,  est  en  général  d’autant  plus 
prononcée  que  l’incision  a  été  faite  plus  près  d’elle,  plus 
étendue  et  surtout  que  la  partie  moyenne  est  plus  exac¬ 
tement  en  rapport  avec  le  diamètre  transversal  de  l’œil  ; 
l’incision  conjonctivale  fait  alors  l’effet  d  une  bouton¬ 
nière,  plus  large  en  son  centre,  et  la  caroncule  fixée  au 
milieu  de  la  lèvre  interne  n’étant  plus  soutenue,  s’ap¬ 
plique  contre  la  partie  interne  de  l’orbite;  l’intervalle 
des  lèvres  est  bientôt  rempli  par  du  tissu  inodulaire. 

«  M.  le  docteur  Phillips  a  proposé  dans  son  nouvel 
ouvrage  (De  la  ténotomie  sous-cutanée,  page  275),  de 
rendre  cette  difformité  moins  apparente  en  en  produi¬ 
sant  une  semblable  sur  l’œil  non  opéré,  dont  il  divise 
verticalement  la  conjonctive  près  de  la  caroncule.  Je 
ne  pense  pas  que  ce  soit  sérieusement  que  ce  chirurgien 
rapporte  avoir  tenu  cette  conduite. 

«  M.  Cunier  obvie  à  l’inconvénient  signalé  plus  haut, 
en  réunissant, aussitôt  l’opération  terminée,  les  deux 
bords  de  la  plaie  par  un  point  de  suture  placé  à  son 
centre  et  qu’il  enlève  le  lendemain  ou  le  surlendemain. 
J’ai  vu  retirer  de  si  beaux  résultats  de  cette  conduite 
que  je  ne  saurais  trop  la  recommander. 

«  Cette  suture  est  pratiquée  au  moyen  d’une  aiguille 
courbe  très-fine  passée  à  travers  la  partie  moyenne  des 
deux  lambaux  soulevés  avec  des  airignes;  le  fil  ne  doit 
pas  être  ciré.  Le  séjour  de  ce  dernier  entre  les  paupières 
n’a  été  dans  aucun  cas  la  cause  du  moindre  désagré¬ 
ment;  aucun  opéré  ne  s’est  ressenti  en  bien  ou  en  mal 
de  sa  présence. 

«  Il  faut  éviter  de  produire  un  affrontement  exact  des 
bords  de  l’incision  conjonctivale,  cette  conduite  pouvant, 
ainsi  que  nous  l'avons  vu,  faire  persister  la  déviation  par 
le  seul  fait  que  l’allongement  de  la  conjonctive  oculaire 
est  souvent  presque  aussi  nécessaire  que  la  section  mus¬ 
culaire  elle-même. 

«  Pour  éviter  la  chute  de  la  caroncule,  M.  Boyer  agit 
de  la  manière  suivante  :  On  forme  avec  deux  pinces  un 
pli  vertical  à  la  conjonctive,  saisie  un  peu  au-dessus  du 
muscle  ;  on  divise  ce  pli  avec  les  ciseaux  horizontalement 
et  de  dehors  en  dedans,  en  ayant  soin  de  tenir  I  extrémité 
de  l’incision  écartée  de  la  caroncule.  Saisissant  alors  avec 
une  pince  la  couche  celluleuse,  il  la  soulève  et  la  divise 
d’un  coup  de  ciseaux  donné  en  emporte-pièce.  Lextre- 
Tome  IX.  4«  s.  1842. 


mité  d’un  crochet  mousse  à  deux  branches  est  alors  in¬ 
troduite  entre  la  sclérotique  et  le  muscle  ;  celui-ci  est 
ramené  au  niveau  de  la  plaie  dont  la  lèvre  inférieure  est 
tenue  abaissée,  puis  la  section  en  est  faite. 

«  M.  Boyer  cherche  ainsi  à  respecter  le  pli  semi-lunaire 
et  l’angle  de  réflexion  de  la  conjonctive  ,  afin  que  la  ca¬ 
roncule  reste  en  place.  Mais  son  procédé  est  d’une  exécu¬ 
tion  difficile  ;  il  faudra  souvent  une  seconde  incision  au- 
dessus  du  muscle  à  cause  des  infiltrations  de  sang  et  de 
larmes  qui  se  manifesteront  dans  presque  tous  les  cas;  il 
serait  d’ailleurs  impossible  sans  cette  seconde  incision 
d  atteindre  assez  complètement  la  membrane  fibreuse 
et  les  adjacences  aponévroliques,  ce  qui  constituerait  fort 
fréquemment,  pour  ne  pas  dire  presque  toujours, une  cause 
de  non  réussite.  La  méthode  de  M.  Cunier  permet  au 
contraire  de  débrider  largement,  ce  qui  est  indispensable 
dans  la  grande  majorité  des  cas  ;  et  pour  arriver  à  ce  but 
par  le  procédé  de  M.  Boyer  on  devrait  souvent  établir  des 
incisions  perpendiculaires  à  celles  pratiquées  au-dessus 
et  au-dessous  du  muscle,  laissant  une  languette  de  con¬ 
jonctive  destinée  à  retenir  la  caroncule. 

*  N’est-ce  point  là  compliquer  à  plaisir  une  manœuvre 
opératoire? 

«  Plusieurs  opérateurs,  M.  Phillips  entre  autres  (ou¬ 
vrage  cité,  p.  524)  ont  vu  fréquemment  les  yeux  dirigés 
après  l’opération  dans  un  sens  opposé  au  strabisme  qu’ils 
voulaient  guérir.  La  suture  conjonctivale  leur  fournira 
les  moyens  de  remédier  au  mal  qu’ils  produisent.  » 

5)  Procédé  de  M.  Dieffénbach.  Nous  transcri¬ 
vons  les  détails  suivants  de  la  brochure  de  M.  le 
docteur  Verhaeghe,  qui  a  lui-même  été  opéré  par 
le  chirurgien  de  Berlin,  et  qui  dit  lui  avoir  vu  faire 
plus  de  200  opérations  de  ce  genre. 

«  Voici  l’exposé  du  procédé  auquel  Dieffenbach  s’est 
arrêté  et  qui  lui  a  procuré  de  si  brillants  résultats  : 

«  L’appareil  instrumental  est  très-simple,  un  élévateur 
de  Pellier,  un  crochet  double,  mousse,  supporté  par  une 
tige  simple,  pour  abaisser  la  paupière  inférieure,  deux 
petits  crochets  aigus  pour  accrocher  la  conjonctive,  une 
paire  de  ciseaux  courbes  sur  le  plat  pour  faire  l’incision 
de  la  conjonctive,  un  crochet  mousse  simple  pour  glisser 
au-dessous  du  muscle  que  l’on  coupe  avec  les  mêmes 
ciseaux  courbés  qui  ont  servi  à  faire  la  section  de  la  con¬ 
jonctive.  Dans  la  boîte  à  opération  se  trouve  encore  un 
petit  crochet  aigu  double  que  l’opérateur  réserve  pour 
les  cas  où,  comme  dans  l'essai  de  M.  Pauli,  l’œil  se 
tournerait  convulsivement  en  dedans,  et  provoquerait , 
par  ce  mouvement,  la  déchirure  de  la  conjonctive  saisie  ; 
dans  ces  circonstances  il  implante  ce  crochet  dans  la 
sclérotique,  et  se  rend  ainsi  maître  de  l’œil.  Une  éponge 
et  de  l’eau  froide  complètent  l’appareil. 

«  Deux  aides  suffisent  à  la  rigueur  quand  on  fait  l’o¬ 
pération  sur  un  adulte;  quand  c'est  un  enfant,  ou  un 
individu  des  mouvements  duquel  on  n’est  pas  sûr,  il  en 
faut  plus  de  deux,  mais  ils  peuvent  être  étrangers  à 
l'art. 

«  Le  malade  est  placé,  comme  dans  l’opération  de  la 
cataracte,  sur  une  chaise,  vis-à-vis  d’une  fenêtre  bien 
éclairée;  l’opérateur,  sur  une  autre  chaise  un  peu  plus 
élevée,  au-devant  du  malade  et  un  peu  de  côté,  pour  r;e 
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pas  se  trouTer  dans  son  propre  jour.  Un  des  aides  se 
lient  derrière  le  malade  et  fixe  la  tête  de  celui-ci  contre 
sa  poitrine,  afin  qu’elle  y  trouve  un  point  d’appui; 
l'autre  au  devant  de  lui,  à  côté  et  à  droite  de  l’opérateur. 
Je  suppose  que  ce  soit  l’œil  droit  qui  louche,  c’est  sur 
lui  que  l’opération  est  la  plus  simple.  Le  chirurgien 
place  l’élévateur  de  Pcllier  sous  la  paupière  supérieure 
et  le  donne  à  tenir  à  l’aide  situé  derrière  le  malade  ; 
celui-là  le  prend  de  la  main  droite  ;  l’abaisseur  de  la 
paupière  inférieure  est  tenu  par  l’autre  aide,  qui  s’as¬ 
sure  en  même  temps  des  mains  du  malade.  Ensuite  l’o¬ 
pérateur  lui  ordonne  de  porter  son  œil  en  dehors  (pour 
faciliter  ce  mouvement,  il  ferme  ou  fait  fermer  l’œil 
sain),  et  implante  un  petit  crochet  aigu  dans  la  con¬ 
jonctive  près  de  la  caroncule  lacrymale.  Quand  l’œil 
reste  convulsivement  tourné  dans  l'angle  interne,  ce  qui 
arrive  assez  souvent,  l’opérateur  prend  le  crochet  de  la 
main  gauche,  le  glisse  à  plat  sur  le  globe  oculaire  vers 
l’angle  interne  au-dessous  les  paupières;  après  l’y  avoir 
enfoncé  à  distance  convenable,  il  imprime  un  léger 
mouvement  au  manche,  de  manière  à  incliner  la  pointe 
du  crochet  en  arrière,  puis,  saisissant  la  conjonctive, 
il  peut  alors  tirer  l’œil  en  dehors.  Ce  crochet  est  tenu 
par  la  main  gauche  de  l’aide  situé  derrière  le  malade. 
Le  chirurgien  implante  ensuite  son  second  crochet  dans 
la  conjonctive  plus  près  de  la  cornée,  à  la  distance 
de  1  ligne  et  1|2  de  celle-ci,  et  le  tient  lui-même  de  la 
main  gauche.  La  conjonctive  étant  alors  soulevée  par 
les  deux  crochets  en  forme  de  pli,  l’opérateur,  armé  des 
ciseaux  courbes,  y  fait  une  section,  et  continue  à  donner 
de  petits  coups  de  ciseaux  jusqu’à  ce  que  le  muscle  soit 
à  nu,  en  même  temps  qu’avec  le  crochet  tenu  de  la  main 
gauche  il  porte  l’œil  un  peu  plus  en  dehors.  Il  dépose 
alors  les  ciseaux,  prend  le  crochet  mousse,  et  le  glisse 
entre  la  sclérotique  et  le  muscle;  il  dégage  ensuite  son 
crochet  aigu  qui  devient  inutile,  cl  prend  le  crochet 
mousse  de  la  main  gauche  devenue  libre.  Pour  finir  l’o¬ 
pération,  il  ne  s’agit  plus  que  de  couper  le  muscle  sur 
le  crochet  mousse,  ce  qui  se  fait  avec  les  mêmes  ciseaux 
qui  ont  déjà  été  employés.  Au  même  instant,  l’œil, 
comme  délivré  du  lien  qui  le  tenait  enchaîné,  se  met 
dans  sa  position  normale.  On  fait  ensuite  quelques  lo¬ 
tions  d’eau  froide  pour  enlever  le  sang,  et  on  fait  ouvrir 
au  malade  les  deux  yeux  pour  s’assurer  s’ils  sont  en 
parallélisme. 

«  Si  l’œil  gauche  est  affecté  de  strabisme,  le  procédé 
n’est  que  légèrement  modifié  et  l’opération  peut  se  faire 
également  de  la  main  droite.  L’aide  situé  derrière  le 
malade  tient  l’élévateur  de  la  main  gauche  et  le  crochet 
de  la  droite;  l’opérateur  passe  alors  son  bras  gauche 
transversalement  au-devant  du  front,  prend  un  point 
d’appui  sur  lui,  et  de  la  main  courbée  tient  le  crochet 
qui  doit  porter  l’œil  en  dehors.  »  (Yerhaeghe,  Du  stra¬ 
bisme,  1841,  p.  41.) 

4).  Procédé  de  M.  Phillips.  M.  Phillips  a  modifié  (loc. 
cit.  p.  245)  comme  suit  le  procédé  de  M.  Dieffenbach. 

«  On  fait  asseoir  le  malade  sur  une  chaise;  un  aide  se 
place  derrière,  afin  de  relever  la  paupière  et  de  main¬ 
tenir  contre  sa  poitrine  la  tête  de  l’opéré.  Un  second 
aide  se  place  devant  le  malade  afin  d’abaisser  la  pau¬ 
pière  inférieure,  et  un  troisième  aide,  placé  à  côté  de 
l’opérateur,  lui  donne  et  reprend  les  instruments  à  me¬ 
sure  qu’il  s  en  est  servi.  L'opérateur  se  place  debout  en 


face  du  patient;  il  introduit  sous  la  paupière  supérieur# 
l’élévateur,  qu’il  confie  à  l’aide  placé  derrière  le  ma¬ 
lade.  Il  pose  l’abaissjeur  sur  la  paupière  inférieure,  et  il 
le  donne  à  l’aide  placé  devant  le  malade.  Les  paupières 
sont  ainsi  largement  écartées.  Les  aides  chargés  de  cet 
écartement  doivent  donner  toute  leur  attention  à  Ja 
fonction  dont  ils  sont  chargés,  car,  s’ils  abandonnent 
l’une  ou  l’autre  paupière,  ils  peuvent  compromettre  toute 
l’opération.  Le  chirurgien  accroche  la  conjonctive  avec 
scs  deux  petites  airignes,  qu’il  place  entre  la  caroncule 
lacrymale  et  le  globe  (?)  de  l’œil  ;  il  en  confie  uneàl’aide 
placé  derrière  et  il  garde  l’autre.  Il  coupe  en  travers  le 
lambeau  de  membrane  muqueuse  qui  a  été  soulevé,  et, 
pénétrant  dans  l’orbite  par  cette  ouverture,  il  introduit 
le  crochet  mousse  pour  aller  à  la  recherche  du  muscle 
contracté.  Cette  manœuvre  est  exécutée  avec  facilité  ;  il 
suffit  de  placer  le  crochet  sur  le  bord  supérieur  du  mus¬ 
cle,  et  de  tirer  un  peu  en  avant  pour  charger  le  muscle 
et  le  rendre  saillant  sur  le  crochet.  C’est  alors  qu’il  faut 
achever  la  dissection  du  muscle  pour  l’isoler  entière¬ 
ment;  l’extrémité  des  ciseaux  est  portée  entre  le  muscle 
et  le  globe  de  l’œil  afin  de  détruire  toutes  les  adhérences, 
et  ensuite  le  muscle  est  coupé  en  travers.  L’œil  fait  un 
mouvement  en  dehors,  et  l’opération  est  achevée  en  ré¬ 
séquant  l’attache  tendineuse  du  muscle  qui  vient  d’être 
divisé.  Tels  sont  les  temps  principaux  de  cette  opération; 
cependant  il  est  nécessaire  de  faire  une  exploration  dans 
1  orbite  avant  d’abandonner  le  malade.  »  (Phillips,  de 
la  ténot.  p.  245.) 

h)  Procédé  de  31.  Velpeau. — Nous  décrivons  ici  celui 
que  ce  chirurgien  a  definitivement  adopté.  «  Les  deux 
paupières  étant  préalablement  écartées,  soit  avec  un  di¬ 
latateur  des  deux  paupières  (  blaphareirgon) ,  soit  avec 
un  élévateur  et  un  abaisseur  ordinaires,  le  chirurgien 
saisit  du  même  coup  avec  une  pince  à  griffes  la  conjonc¬ 
tive  et  le  muscle  rétracté  près  de  l’attache  de  celui-ci  à 
la  sclérotique;  une  seconde  pince  à  griffes  est  ensuite 
appliquée  sur  la  conjonctive,  près  de  la  cornée,  et  con¬ 
fiée  à  un  aide.  Une  traction  légère  et  en  sens  opposé  de 
ces  deux  instruments  donne  lieu  à  un  repli  de  la  mu¬ 
queuse  oculaire.  C’est  sur  ce  point  qu’avec  des  ciseaux 
droits  et  mousses  le  chirurgien  divise  et  la  conjonctive 
et  la  portion  du  muscle  saisi  par  la  première  pince.  Cela 
fait,  pour  bien  s’assurer  que  la  division  est  complète  et 
qu’il  ne  reste  aucune  fibre  capable  de  reproduire  la  dif¬ 
formité,  il  passe  dans  le  fond  de  la  plaie  un  crochet 
mousse  semblable  à  celui  de  M.  Phillips  ;  et  si  cet  instru¬ 
ment  ramène  une  portion  du  muscle  non  divisé,  il  la 
sépare  avec  les  ciseaux  »  (Gaz.  des  Hôpit.  1841,  p.  52.) 

6.)  Procédé  de  M.  Baudens. — «  Le  slrabique  est  assis 
sur  un  tabouret  en  face  d’une  fenêtre,  ses  paupières  te¬ 
nues  écartées  avec  l’élévateur  de  Peliier  et  avec  l’abais- 
seur  de  M.  Charrière;  nous  enfonçons,  dit  l’auteur,  d’un 
coup  sec  une  airigne  à  crochet  unique,  mais  fort,  dans 
1  angle  de  réflexion  oculo- palpébrale  de  la  conjonctive, 
et  un  peu  au-dessus  du  diamètre  transversal  de  l’œil,  si, 
comme  dans  ce  cas,  il  s’agit  d’un  strabisme  convergent, 
pour  saisir  l’attache  musculaire,  et.  prenant  sur  elle  un 
point,  nous  faisons  effort  comme  pour  redresser  l’œil.  Par 
celte  manœuvrese  dessine  enun  relicfbicn  senti  et  tradui¬ 
sant  une  véritable  corde  le  muscle  slrabique;  nous  pas¬ 
sons  sous  lui,  sans  toutefois  chercher  à  l’embrasser  en 
entier,  un  petit  bistouri  à  double  courbure  sur  le  plat 
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de  la  lame  et  large  à  son  talon  :  à  double  courbure,  pour 
éloigner  la  pointe  du  globe  de  l’œil  à  mesure  qu’il  che¬ 
mine;  large  à  son  lalon,  pour  que  l’incision  des  parties 
à  diviser  soit  presque  accomplie  au  moment  où  la  lame 
de  l’instrument  est  arrivée  au  bout  de  sa  course.  Dans 
ce  premier  temps  opératoire,  la  gaine  est  ouverte,  et  une 
partie  du  muscle  lui-même  a  été  coupée;  nous  engageons 
alors  sous  ce  dernier  notre  crochet-bistouri  pour  le  sou¬ 
lever  et  le  couper  d’un  seul  coup  de  ciseaux.  L’aponé¬ 
vrose  d’enveloppe  oculaire  est  ensuite  débridée  plus  ou 
moins  largement,  selon  les  indications,  haut  et  bas; 
nousfaisons  effort  de  nouveau  sur  l'airigne  pour  soulever 
la  greffe  musculaire  adhérente  au  globe,  et  d’un  seul 
coup  de  ciseaux  nous  enlevons  en  entier  cette  greffe, 
ainsi  qu’un  lambeau  conjonctival,  afin  de  bien  nettoyer 
la  plaie  et  de  ne  pas  laisser  de  mâchures.  »  (Baudens, 
loc.  cit.,  p.  24.) 

7.)  Procédé  de  M.  Sédillot.—i0  Le  malade  doit  être 
assis  ou  couché;  mais  celte  dernière  position  est  préfé¬ 
rable  en  ce  qu’elle  permet  de  maintenir  la  tête  mieux 
fixée,  en  l’appuyant  contre  les  matelas  ou  un  oreiller;  on 
évite  ainsi  tout  mouvement  involontaire. 

2°  Les  paupières  sont  écartées,  la  supérieure  par  l’élé¬ 
vateur  de  Pellier,  l’inférieure  par  l’abaisseur  de  M  Char- 
rière. 

3«j  L’opérateur  s’occupe  alors  de  fixer  le  globe  de  l’œil 
en  implantant  dans  la  sclérotique  une  airigne,  à  deux  ou 
trois  branches,  capable  de  porter  l’œil  en  dehors  et  d’en 
prévenir  tout  mouvement  de  rotation  :  ce  temps  de  l’o¬ 
pération  est  assez  délicat  et  doit  être  bien  exécuté.  Si 
l’on  ne  saisit  que  la  conjonctive,  l’œil  reste  mobile  au- 
dessous  d’elle,  se  porte  en  tous  sens,  se  dirige  en  dedans, 
quelque  recommandation  que  l’on  fasse  au  malade,  et 
le  chirurgien  peut  être  obligé  de  suspendre  l’opération. 
11  faut  donc  porter  l’airigne  dans  la  sclérotique  et  à  quel¬ 
que  distance  de  la  cornée  :  pour  cela,  on  engage  le  ma¬ 
lade  à  regarder  en  dehors;  et  dès  que  l’œil  est  suffisam¬ 
ment  dirigé  dans  ce  sens,  on  implante  vivement  l’airigne. 
Si  cet  instrument  était  à  une  seule  branche,  il  empêche¬ 
rait  l’œil  de  se  renverser  en  dedans ,  mais  n’en  prévien¬ 
drait  pas  la  rotation;  ce  qui  est  cependant  nécessaire 
pour  que  l’opérateur  ne  soit  pas  trompé  sur  la  position 
du  muscle  qu’il  veut  diviser,  et  qu’il  puisse  en  compléter 
la  section.  Lorsque  les  branches  de  l’airigne  sont  trop 
recourbées,  elles  n’atteignent  que  la  conjonctive;  ce 
qu’il  faut  éviter:  et  l’on  doit  craindre  également  de  la 
faire  pénétrer  trop  profondément  dans  le  globe  de  l’œil. 
A  cet  effet  j’ai  fait  construire,  par  M.  Charrière,  une 
petite  airigne  à  trois  branches  disposées  de  manière  à 
s’accommoder  à  une  surface  arrondie,  peu  courbées  sur 
elles-mêmes,  parfaitement  effilées,  et  renllées  à  deux 
millimètres  de  leur  pointe,  comme  la  pique  de  Pamart. 

Celle  modification ,  dont  M.  Bégin  m’a  donné  l’idée, 
empêche  l’airigne  de  pénétrer  au-delà  de  la  sclérotique, 
et  augmente  l’assurance  de  l’opérateur.  Aussitôt  que 
l’airigne  est  fixée,  on  la  donne  à  un  aide  chargé  de  porter 
l'œil  du  côté  opposé  à  la  section  musculaire,  et  on  pro¬ 
cède  à  l’incision  de  la  conjonctive. 

4°  Cette  membrane  saisie  avec  la  pince  carrée  de 
M.  Lucas,  celle  à  larges  mors  de  M.  Guérin,  ou  des 
pinces  ordinaires,  est  divisée  perpendiculairement  à  la 
direction  du  muscle,  légèrement  renversée  de  chaque 
côté  ou  d’un  seul  coup;  et  lorsque  le  sang  qui  coule  assez 


abondamment  pour  masquer  la  plaie  a  été  épongé ,  ou 
s’occupe  de  la  section  musculaire. 

5°  Plusieurs  instruments  ont  été  inventés  pour  l’exé¬ 
cution  de  ce  dernier  temps  opératoire. 

On  peut  se  servir  de  la  petite  spatule  de  M.  Dieffen- 
bach,  cannelée  par  M.Roux,  et  sur  laquelle  on  glisse  la 
pointe  des  ciseaux  courbes,  ou  celle  d’un  bistouri,  do 
dimensions  appropriées. 

M.  Dieffenbach  a  également  employé  un  bistouri  bou¬ 
tonné,  représentant  un  petit  bistouri  courbe  dePott;  et 
M  Doubowtiski  l’a  modifié  en  faisant  aplatir  le  boulon, 
qui  glisse  plus  facilement  au-dessous  du  muscle  et  pré¬ 
cède  la  lame  destinée  à  l’inciser.  Le  même  opérateur  a 
imaginé  une  espèce  de  bistouri  caché,  assez  semblable 
au  lithotome  du  frère  Côtne  ;  mais  cet  instrument  a  l’in¬ 
convénient  de  mal  couper  les  parties»  sur  lesquelles  il 
agit  plutôt  en  pressant  qu’en  sciant.  Aussi,  pour  les 
muscles  droits,  la  spatule  de  M.  Roux  nous  semble-t- 
elle  encore  préférable. 

Pour  couper  les  muscles  obliques ,  j’ai  fait  construire 
un  ténotome  fortement  coudé  et  aplati  en  bouton  à  son 
extrémité,  propre  à  suivre  la  paroi  inférieure  ou  interne 
de  l’orbite  et  à  saisir  soit  le  corps  du  petit  oblique ,  soit 
le  tendon  réfléchi  du  grand.  Le  premier,  qui  vient  s’in¬ 
sérer  près  de  la  gouttière  lacrymale,  est  très-facile  à  at¬ 
teindre  d’arrière  en  avant;  mais  la  section  du  grand 
oblique  est  beaucoup  moins  aisée.  Le  tendon  s’engage 
très-profondément  dans  l'orbite,  et  la  poulie  dans  la¬ 
quelle  il  se  réfléchit  d’avant  en  arrière  n’est  pas  très- 
saillante.  Si  l’instrument  est  porté  trop  haut,  il  peut 
léser  les  branches  du  nerf  frontal  et  même  le  nasal,  et 
trop  bas  il  manque  le  but  proposé.  Il  serait  à  craindre 
en  outre  de  ne  pouvoir  couper  le  tendon  avec  un  bistouri 
droit,  tandis  qu’avec  notre  ténotome  recourbé  on  par¬ 
vient  sans  danger  derrière  lui,  immédiatement  au  ni¬ 
veau  de  sa  poulie,  et  en  faisant  glisser  l'instrument  der¬ 
rière  le  muscle  on  le  divise  en  retirant  le  ténotome 
à  soi. 

M.  Phillips  a  fait  remarquer  que  la  section  du  grand 
oblique  diminuait  la  myopie  et  l'a  proposée  comme  un 
remède  à  essayer  dans  ce  cas,  mais  c’est  évidemment  là 
une  opinion  à  vérifier. 

Aussitôt  que  le  muscle  que  l’on  cherchait  à  couper 
a  été  divisé,  l’œil  doit  être  immédiatement  entraîné  dans 
le  sens  contraire;  il  n’y  a  d’exception  a  cette  règle  que 
pour  le  muscle  droit  interne,  dont  l’action  adductrice 
est  partagée  par  les  muscles  grand  et  petit  obliques  : 
autrement  on  doit  craindre  de  n  avoir  pas  incisé  la  tota¬ 
lité  du  muscle.  {Gaz.  des  Hop.,  2*  série,  t.  III,  n°  109, 
p.  454.) 

8)  Procédé  de  M.  Desmarres ,  chef  de  clinique  de 
M.  Sichel «  M.  Desmarres  n’a  besoin  que  de  trois  in¬ 
struments  :  1°  une  petite  airigne  de  Richter  montée  sur 
un  manche  fermant  ,  2°  une  petite  paire  de  ciseaux  très^- 
courbes  sur  le  plat,  5°  un  crochet  a  extrémité  mousse 
et  très-aplatie ,  destine  a  soulever  le  muscle  et  fermant 
comme  l’airigne;  il  n  emploie  pas  d  aides,  ou  n  en  em¬ 
ploie  qu’un  au  plus. 

«  Premier  temps.  Le  malade,  assis  sur  une  chaise,  la 
tête  appuiée  contre  un  corps  dur,  tourne  l’œil  en  haut 
et  abaisse  lui-même,  s’il  n’est  pas  trop  pusillanime  (au¬ 
trement  il  faudrait  le  concours  d’un  seul  aide) ,  sa  pau¬ 
pière  inférieure  au  moyen  de  son  index.  L’opérateur, 


MONOGRAPHIES. 


16i 

debout  en  face  du  malade,  la  jambe  droite  placée  entre 
les  siennes,  accroche,  avec  l’airigne  tenue  de  la  main 
gauche,  la  conjonctive  oculaire  un  peu  plus  bas  que  l’in¬ 
sertion  du  muscle,  à  environ  2  millimètres  en  dehors  de 
la  membrane  semi-lunaire;  alors  la  conjonctive  soulevée 
est  trouée  d’un  coup  de  ciseaux  dans  une  très-petite 
étendue:  on  fait  glissera  plat,  à  travers  cette  petite 
ouverture,  la  branche  inférieure  des  ciseaux  jusqu’au- 
dessus  de  l’insertion  présumée  du  muscle,  et  on  incise  la 
muqueuse  dans  une  étendue  convenable.  On  fait  laver 
l’œil  au  malade. 

«  Second  temps,  Lorsque  le  sang  est  arrêté  on  soulève 
avec  le  pouce  de  la  main  droite  la  paupière  supérieure  , 
et  on  recommande  au  malade  de  regarder  droit  devant 
lui  pour  que  le  muscle  soit  dans  le  plus  grand  relâche¬ 
ment  possible  ;  on  fait  glisser  alors  doucement  et  avec 
précaution,  de  haut  en  bas,  le  crochet  aplati  tenu  entre 
le  pouce  et  l’index  de  la  main  gauche;  la  main  droite 
saisit  les  ciseaux,  dirige  leur  convexité  du  côté  du  nez, 
introduit  l’une  des  branches  sur  l’extrémité  du  crochet 
et  divise  le  muscle  d’un  seul  coup.  Il  ne  reste  qu’à  véri¬ 
fier  le  résultat  de  l’opération.»  [Gaz.  des  Uôp. ,  2e  sér. , 
t.  III,  n°  55,  p.  212.) 

9.  Procédé  de  M.  Ferrait.  «  Le  patient  est  placé  sur 
un  sopha,  l’œil  tourné  du  côté  de  la  lumière.  Un  aide 
relève  la  paupière  supérieure  à  l’aide  d’un  spéculum  ;  un 
autre  aide  abaisse  la  paupière  inférieure  avec  ses  doigts. 
La  caroncule  lacrymale  est  poussée  en  dedans  avec  une 
très-petite  airigne  double.  Aucun  moyen  n’est  employé 
pour  tirer  l’œil  en  dehors.  L’opérateur  saisit  alors ,  avec 
des  pinces,  un  petit  point  de  la  conjonctive,  à  quelques 
lignes  de  la  cornée,  la  relève  et  la  divise  d’un  seul  coup 
avec  de  petits  ciseaux  angulaires:  c’est  là  le  premier 
temps  de  l’opération.  On  ôte  alors  les  instruments,  et 
on  laisse  l’œil  se  reposer  Après  quelques  secondes,  on 
écarte  de  nouveau  les  paupières,  on  engage  une  petite 
airigne  mousse  entre  les  lèvres  de  la  petite  plaie  delà 
conjonctive,  et  on  accroche  par  là  le  tendon  du  muscle  : 
c’est  le  second  temps  de  l’opération.  Alors  une  lame  de 
ciseaux  angulaires  est  glissée  sous  le  muscle  pour  le  cou¬ 
per  à  l’endroit  de  son  adhérence  à  la  sclérotique,  *> 
(Gairal,  Du  strabisme ,  1840,  p.  45.) 

10.  Procédé  de  M.  Lucas.  «  Ce  chirurgien  saisit  la  con¬ 
jonctive  avec  une  pince  carrée,  et  l’incise  de  bas  en  haut 
avec  un  couteau  à  cataracte;  puis  il  va,  à  travers  cette 
incision,  accrocher  la  sclérotique  avec  une  airigne  double 
pour  fixer  l’œil;  ensuite  il  fait  passer  au-dessous  des 
muscles  un  petit  stylet  qu’il  rapproche  le  plus  possible  de 
l'insertion  du  tendon,  qu’il  divise  avec  des  ciseaux 
courbes.  »  (Dufresse,  Traité  du  Strab.,  1841,  p.  46.) 

11.  Procédé  de  M.  Fiston.  «  Ce  chirurgien  opère  avec 
un  seul  aide.  La  paupière  supérieure  étant  relevée  par  un 
aide,  l’opérateur  abaisse  l’inférieure,  fait  saillir  le  pli 
oculo-palpébral,  le  saisit  vers  l’angle  interne  ou  externe 
avec  une  pince  plate,  à  ressort  et  à  pression  ,  qui,  aban¬ 
donnée  à  elle-même,  maintient  par  son  poids  le  renver¬ 
sement  de  la  paupière.  L’œil  est  ainsi  mis  à  nu  dans 
l’angle  que  l’on  veut  opérer.  »  (Phillips,  loco  cit.,  p.  224, 
qui  a  copié  RI.  Cunier,  Ann,  d’Oc.  IV,  p.  28.) 

II.  Myotomie  sous-conjonctivale.  —  L’exlrait 
suivant  d’une  communication  adressée  à  l’Académie 
des  Sciences  de  Paris  (séance  du  18  octobre),  con¬ 


signé  dans  la  Gazette  médicale  de  Paris  (1841, 
ii°  43)  donnera  la  plus  juste  idée  de  la  méthode  de 
M.  Guérin,  que  nous  laissons  parler  : 

«Le  mémoire  que  j’ai  l'honneur  de  présenter  à  l’Aca¬ 
démie  est  trop  étendu  pour  que  je  puisse  en  donner  une 
lecture  complète.  Les  développements  dans  lesquels  j’ai 
été  obligé  d’entrer  sur  l’anatomie  des  enveloppes  et  des 
musclesde  l'œil  etsur  la  physiologie  de  ses  mouvements; 
les  descriptions  des  instruments  et  des  procédés  que 
j’emploie,  ne  sont  pas  de  nature  à  être  exposés  dans  cette 
enceinte.  Je  me  bornerai  donc  à  donner  une  idée  aussi 
succincte  que  possible  de  la  méthode  sous-conjonctivale, 
des  principes  sur  lesquels  elle  repose ,  des  procédés 
qui  lui  sont  propres,  des  résultats  qu’elle  produit  et 
des  avantages  qu’elle  offre,  comparativement  aux  autres 
méthodes  de  myotomie  oculaire. 

«  La  méthode  sous-conjonctivale  consiste  à  faire  la  sec¬ 
tion  des  muscles  de  l’œil  sous  les  enveloppes  fibreuses 
et  muqueuses  qui  les  recouvrent.  Celte  méthode  n’est 
pas  seulement  caractérisée  par  des  particularités  d’exé¬ 
cution  manuelle,  mais  elle  repose  sur  des  principes 
essentiels  ;  elle  a  un  but,  elle  emploie  des  moyens ,  elle 
produit  des  résultats  qui  lui  sont  propres.  C’est  une  ap¬ 
plication  de  la  méthode  générale  que  j’ai  fait  connaître 
sous  la  dénomination  de  méthode  sous-cutanée.  Bien 
que  les  muscles  de  l’œil  ne  soient  pas  en  réalité  placés 
sous  la  peau,  ni  atteints  en  traversant  cette  dernière,  ils 
sont  logés  sous  des  téguments,  et  la  méthode  sous-con¬ 
jonctivale  va  les  diviser  avec  les  conditions  et  suivant 
les  principes  de  la  méthode  sous-cutanée.  Or,  son  but 
est  de  soustraire  la  plaie  au  contact  de  l’air  ;  ses  moyens 
consistent  à  faire  de  petites  ouvertures  au  fascia  sous- 
conjonctival  ,  ou  au  moins  des  ouvertures  extérieures 
qui  ne  correspondent  pas,  après  l’opération  ,  aux  plaies 
musculaires,  plus  profondément  situées.  Enfin,  ses  résul¬ 
tats  sont  d’affranchir  la  plaie  de  tout  travail  d’inflamma¬ 
tion  suppurative,  et  de  lui  procurer,  comme  à  toutes 
les  plaies  sous-cutanées,  le  bénéfice  de  l’organisation 
immédiate. 

«  Dans  celte  vue,  j’ai  imaginé  deux  procédés  ; 

«  Le  premier,  ou  procédé  par  dissection ,  consisteà  dé¬ 
tacher,  à  l’aide  d’une  petite  incision,  la  conjonctive  et  le 
fascia  sous-conjonctival,  le  plus  près  possible  de  leur  in¬ 
sertion  oculaire,  dans  une  étendue  suffisante  pour  dé¬ 
couvrir  le  muscle  à  diviser.  Celui-ci  étant  mis  à  nu  au 
moyen  du  renversement  de  la  portion  détachée  du  fas¬ 
cia,  on  le  soulève  sur  une  des  branches  mousses  de 
ciseaux  courbes,  ou  sur  un  crochet  mousse,  et  l'on  en 
fait  la  division  dans  un  point  plus  ou  moins  éloigné  de 
son  insertion  oculaire.  Celte  section  opérée,  la  portion 
du  fascia  renversée  est  remise  en  place,  de  manière  que 
la  plaie  extérieure  ou  membraneuse  cesse  de  correspon¬ 
dre  à  la  plaie  intérieure  ou  musculaire.  C’est  même  là 
le  caractère  essentiel  du  procédé,  celui  qui  le  différencie 
complètement  des  méthodes  ordinaires,  et  qui  permet 
de  le  rattacher  à  la  méihode  sous-conjonctivale  ,  dont  il 
réalise  d’ailleurs,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  les 
avantages. 

«  Le  second  procédé,  ou  procédé  par  ponction,  est  celui 
qui  remplit,  de  la  manière  la  plus  rigoureuse  et  la  plus 
précise,  toutes  les  conditions  de  la  méthode.  Il  consiste 
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à  faire  une  ponction  au  fascia  sous-conjonctival  soulevé 
sur  le  côté  du  muscle  à  diviser;  à  introduire,  par  celle 
petite  ouverture,  un  mvotome  doublement  coudé,  à  ex¬ 
trémité  mousse,  à  l’aide  duquel  on  fait,  sous  les  mem- 
'  branes  de  l’œil,  la  section  d’un  des  muscles  droits.  Ce 
procédé  réalise  de  tous  points  les  principes  de  la  mé¬ 
thode;  il  agit  hors  du  contact  de  l’air;  il  opère  sous  les 
téguments  et  par  une  très-petite  ouverture  ;  il  affranchit 
la  plaie  de  tout  travail  d’inflammation  suppurative,  et 
lui  procure  constamment  le  bénéfice  de  l’organisation 
immédiate. 

«  Ces  deuxprocédés  ne  sont  pas  indistinctement  appli¬ 
qués.  Le  premier  convient  surtout  pour  la  section  des 
muscles  droits  supérieur,  inférieur  et  externe  ,  et  pour 
celle  des  muscles  obliques;  il  est  principalement  indiqué 
dans  les  cas  où  il  importe  de  détacher  le  fascia  dans  une 
plus  ou  moins  grande  étendue,  et  de  détruire  ainsi  tout 
ce  qui  peut  retenir  l’œil  bridé  dans  une  direction  vi¬ 
cieuse  ,  comme  dans  les  cas  de  strabismes  très-anciens 
et  d’un  degré  très-considérable.  Le  procédé  par  ponction 
est  préférable  pour  la  section  du  droit  interne,  et  dans 
des  cas  de  strabismes  moins  anciens  et  d’un  degré  moins 
prononcé.  On  remarquera  toutefois  que,  par  le  fait,  ce 
dernier  procédé  est  le  plus  fréquemment  mis  en  usage. 
Sur  171  opérations  de  strabisme  que  j’avais  pratiquées 
à  l’époque  où  j’ai  rédigé  ce  mémoire,  j’ai  eu  recours  45 
fois  au  procédé  par  dissection  et  126  fois  au  procédé  par 
ponction.  On  trouvera,  du  reste,  dans  mon  mémoire,  tous 
les  détails  relatifs  aux  conditions  différentielles  qui 
règlent  l’emploi  de  l’un  ou  de  l’autre  de  ces  deux  pro¬ 
cédés. 

«  On  trouvera  également  dans  mon  mémoire  l’exposition 
des  principes  qui  m’ont  permis  de  poser  des  indications 
précises  relatives  aux  cas  où  la  méthode  sous-conjoncti¬ 
vale  doit  intervenir,  aux  cas  où  elle  n’est  pas  applicable, 
à  ceux  où  elle  guérit  complètement  ,  à  ceux  où  elle  ne 
produit  que  des  améliorations  ;  mais  je  résumerai  ici  en 
peu  de  mots  les  avantages  immédiats  et  les  avantages 
consécutifs  d’un  ordre  plus  matériel,  qu’il  est  plus  facile 
de  mettre  en  regard  des  résultats  propres  aux  autres  mé¬ 
thodes  de  myotomie  oculaire. 

«  Des  171  opérations  de  strabisme  dont  j'ai  parlé,  79 
ont  été  pratiquées  en  ville  et  92  en  public  à  l'Ilôpital 
des  Enfants.  Je  ne  ferai  porter  que  sur  ces  dernières  les 
résultats  que  je  vais  présenter,  parce  qu’ayant  été  vues 
et  suivies  par  un  grand  nombre  de  médecins,  elles  offrent 
un  caractère  d’authenticité  qui  répond  plus  directement 
et  plus  complètement  aux  attaques  dont  ma  pratique  a 
été  l’objet.  Sur  ce  nombre  92  opérations ,  il  y  en  a  69 
dont  les  résultats  datent  déjà  d’assez  loin  pour  pouvoir 
être  sûrement  appréciés  aujourd’hui,  55  ont  été  prati¬ 
quées  pour  des  strabismes  convergents,  8  pour  des 
strabismes  divergents ,  et  6  pour  des  strabismes  obli¬ 
ques. 

«  I.  Avantages  immédiats. — Le  premier  avantage  im¬ 
médiat  de  la  méthode  sous-conjonctivale  est  de  reposer 
sur  une  connaissance  plus  exacte  des  rapports  anatomi¬ 
ques  de  l’œil  avec  ses  muscles  et  ses  enveloppes,  ce  qui 
la  conduit  à  une  exécution  plus  prompte  et  plus  régu¬ 
lière.  Sur  nos  92  cas,  la  durée  moyenne  de  chaque  opé¬ 
ration  n’a  pas  dépassé  deux  minutes,  tandis  que,  dans 
un  grand  nombre  d’opérations  pratiquées  par  d’autres 
méthodes ,  cette  durée  a  été  fréquemment  de  huit  à  dix 


minutes,  et  même  d’un  quart  d'heure.  Cette  différence 
tient  surtout  à  la  connaissance  précise  de  l’espace  occupé 
par  le  tiers  intérieur  de  chaque  muscle  droit,  espace 
auquel  j’ai  donné  le  nom  de  loge  musculaire. 

«  1°  L’opération  est  moins  pénible,  moins  douloureuse, 
car  elle  substitue  à  une  large  ouverture,  à  une  dissection 
étendue  du  fascia  de  l’œil,  une  simple  ouverture,  et, 
dans  les  cas  les  plus  rares,  une  petite  plaie  linéaire. 

«2°  La  méthode  sous-conjonctivale  ne  donne  jamais 
lieu  au  moindre  accident  inflammatoire,  et  permet  géné¬ 
ralement,  dès  le  troisième  jour ,  l’exercice  de  la  vision 
au  moyen  de  lunettes.  Par  les  méthodes  ordinaires,  il 
n’est  pas  rare  de  voir  se  développer  des  accidents  in¬ 
flammatoires  plus  ou  moins  graves,  nécessitant  des  trai¬ 
tements  antiphlogistiques  longs  et  énergiques,  qui  n’ont 
pas  toujours  empêché  la  suppuration  et  même  la  perle 
entière  de  l’œil  (1). 

«IL  Avantages  consécutifs. — Les  avantagesconsécutifs 
de  la  méthode  sous-conjonctivale  sont  plus  faciles  encore 
à  constater,  car  ils  peuvent  être  observés  en  tout  temps, 
chez  tous  les  sujets  opérés  par  cette  méthode,  compara¬ 
tivement  avec  ceux  qui  l’ont  été  par  les  autres  métho¬ 
des.  Ces  avantages  peuvent  être  rapportés  à  cinq  princi¬ 
paux  : 

«  1»  Par  les  méthodes  ordinaires,  la  cicatrisation  de  la 
plaie  est  longue  (  !  )  e:  presque  toujours  traversée  parla 
production  de  petites  excroissances  muqueuses  qu’il  faut 
exciser  pendant  plusieurs  mois  (2).  Par  la  méthode  sous- 
conjonctivale,  au  contraire,  la  cicatrisation  est  immé¬ 
diate,  et  elle  n’a  pas  offert  ces  productions  dans  les  neuf 
dixièmes  des  cas. 

«  2°  Chez  les  sujetsopérés  parlesméthod  s  ordinaires, 
la  caroncule  est  plus  ou  moinscomplétement  détruite  (?), 
l’angle  interne  de  l’œil  déprimé,  excavé;  l’œil  paraît 
plus  ouvert  par  suite  de  cette  destruction.  Chez  les  sujets 
opérés  par  la  méthode  sous-conjonctivale,  la  caroncule 
est  parfaitement  conservée;  l’angle  interne  de  l’œil  reste 
ce  qu’il  était  avant  l’opération,  et  l’on  n’aperçoit  aucune  * 
dépression,  aucune  trace  quelconque  de  la  cicatrice. 

«3°  Chez  les  sujets  opérés  par  les  méthodes  ordinaires, 
il  y  a  presque  toujours  une  saillie  plus  ou  moins  pro¬ 
noncée  de  l’œii  opéré;  cette  exophlhalmie  fait  un  contraste 
désagréable  avec  l’œil  sain.  Cela  tient  à  la  dissection 
large  des  enveloppes  fibreuses  de  l’œil  et  à  son  déchaus¬ 
sement  pour  aller  à  la  découverte  du  muscle.  Chez  es 
opérés  par  la  méthode  sous-conjonctivale,  il  est  extrê¬ 
mement  rare  de  rencontrer  cette  différence  de  saillie  des 


(1)  De  semblables  accidents  ont  été  observés  à  Londres, 
à  Paris,  à  Berlin  (dans  la  pratique  de  M.  Dieffenbach).  etc. 
—  M.  Cunier  n’a  rien  vu  de  semblable  sur  plus  de  I40ü  opé¬ 
rations  qu’il  a  pratiquées  ;  aussi  nous  est-il  ’  impossible 
de  nous  rendre  compte  de  ce  qui  s’est  passé  ailleurs.  Jamais 
nous  n’avons  noté  le  moindre  accident  inflammatoire.  Cela 
tient-il  à  la  manière  d’opérer?  Cela  doit  avoir  une  cause... 
Nous  voyons  ici  M.  Guérin  signaler  comme  un  des  avantages 
de  sa  méthode  a  qu’elle  permet  généralement  dès  le  5e  jour 
l’exercice  de  la  vision  au  moyen  de  lunettes.  »  Mais  nous 
avons  toujours  vu  cet  exercice  se  faire  dès  le  deuxième  jour, 
et  presque  constamment  sans  lunettes  :  nous  n’avons  pour¬ 
tant  pas  faitconnaissance  avec  les  accidents  inflammatoires. 

(2)  Pendant  plusieurs  mois....  Voilà  ce  que  nous  n’avon* 
pas  encore  vu. 
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yeux,  parce  que,  en  effet,  elle  conserve  les  liens  de  l’œil, 
qu’il  n’est  pas  nécessaire  de  diviser. 

«4°  Chez  les  opérés  par  les  méthodes  ordinaires,  il  est 
très-commun  d’observer  l’abolition  partielle  et  même 
totale  du  mouvement  de  l’œil  dans  le  sens  du  muscle 
divisé,  ce  qui  fait  que,  lorsque  le  sujet  regarde  de  côté, 
l’œil  opéré  reste  fixe  ou  à  peu  près,  tandis  que  l’œil  sain 
prend  la  direction  qui  lui  est  imprimée  par  la  volonté. 
Celte  circonstance  donne  au  regard  des  sujets  quelque 
chose  d’étrange,  d'hébêlé,  et  l’apparence  d’un  strabisme 
tout  particulier  pendant  les  mouvements  latéraux  des 
yeux.  Cette  grave  imperfection,  que  je  n’ai  pas  conslalée 
deux  fois  sur  cent  par  la  méthode  sous-conjonctivale, 
tient  exactement  à  la  manière  différente  de  procéder  des 
deux  méthodes.  Les  méthodes  ordinaires  professent  qu’il 
faut  éviter  la  réunion  des  deux  bouts  du  muscle  divisé, 
dans  la  crainte  des  récidives  ;  plusieurs  ont  même  établi 
en  principe  la  nécessité  d’exciser  une  portion  du  mus¬ 
cle.  Ce  principe  et  celle  pratique  ont  pour  effet  de  faire 
cicatriser  et  adhérer  le  bout  postérieur  du  muscle  sur 
un  point  plus  ou  moins  postérieur  du  globe  oculaire  ; 
d’où  une  perle  de  mouvement  proportionnelle  à  la  ré¬ 
duction  de  longueur  du  muscle  opéré  et  au  raccourcis¬ 
sement  de  l’arc  de  cercle  qu’il  peut  faire  décrire  à  l’œil 
en  se  contractant.  II  arrive  encore,  ainsi  que  nous  l’avons 
constaté,  même  alors  qu’on  n’avait  pas  pratiqué  l’exci¬ 
sion  d’une  portion  du  muscle,  que  le  bout  postérieur 
ne  se  soude  pas  au  globe  oculaire,  mais  reste  adhérent 
au  fascia,  ou  se  retire  dans  sa  gaine;  et  il  en  résulte  une 
perte  à  peu  près  complète  du  mouvement  dans  le  sens 
du  muscle  opéré.  La  méthode  sous-conjonctivale  a  pour 
principe,  au  contraire,  de  favoriser  de  tous  ses  efforts  la 
réunion  des  deux  bouts  du  muscle  divisé.  Ses  procédés, 
en  respectant  les  parties  qu’il  est  inutile  de  diviser, 
laissent  à  la  matière  de  la  cicatrice  une  route  facile,  une 
espèce  de  canal  dans  lequel  le  sang  et  la  lymphe  plasti¬ 
que,  fournis  par  les  deux  moignons,  vont  à  la  rencontre 
l’un  de  l'autre  et  établissent  la  continuité  du  muscle. 
Les  résultats  de  cette  méthode  sont  d’accord  avec  ses 
principes. 

«  5°  Un  dernier  inconvénient  des  méthodes  ordinaires, 
et  qui  ne  le  cède  en  rien  aux  précédents,  est  celui-ci  : 
par  suite  du  déchaussement  considérable  de  l’œil,  et  par 
suite  du  défaut  de  réunion  des  deux  bouts  du  muscle 
divisé,  l’œil  opéré  reste  plus  ou  moins  dévié  en  sens  con¬ 
traire  de  la  difformité.  II  y  a  donc  presque  toujours  un 
certain  degré  de  strabisme  consécutif  substitué  au  stra¬ 
bisme  qu’on  a  trop  corrigé.  Ce  défaut,  que  j'ai  rencontré 
chez  la  grande  majorité  des  opérés  par  les  méthodes  or¬ 
dinaires,  est  masqué  au  premier  abord  par  une  appa¬ 
rence  de  redressement  passager  dont  il  importe  de  bien 
connaître  le  mécanisme.  Ces  méthodes  n’opèrent  ordi¬ 
nairement  qu’un  œil  à  la  fois,  bien  que  les  deux  yeux 
soient  généralement  atteints,  à  des  degrés  différents,  de 
la  difformité.  Le  résultat  de  l’opération  est  de  produire 
du  côté  opéré  un  excès  de  redressement,  tandis  que,  du 
côté  non  opéré,  il  reste  un  certain  degré  de  déviation. 
Ce  qui  manque  d’un  côté  équivaut,  en  quelque  façon,  à 
ce  qu’il  y  a  de  trop  de  l’autre.  En  effet,  comme,  dans  le 
regard  attentif,  les  deux  yeux  se  dirigent  vers  l’objet  re¬ 
gardé,  l’œil  opéré  et  trop  divergent  parcourt,  en  se  por¬ 
tant  en  dedans  pour  se  redresser,  un  arc  de  cercle  égal  à 
celui  que  parcourt,  en  se  portant  en  dehors,  l’œil  qui  n’a 
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pas  été  opéré,  et  qui  reste  atteint  d’un  certain  degré  de 
convergence.  Le  premier  cède  ainsi  au  second  ce  qui  lui 
manque,  et  les  deux  yeux  paraissent  parfaitement  re¬ 
dressés  pendant  le  regard  actif.  Mais  si  on  les  observe 
quand  le  sujet  ne  regarde  pas,  lorsqu’il  est  distrait,  on 
s'aperçoit  aisément  que  les  deux  yeux  sont  déviés  d  une 
certaine  quantité:  l’œil  opéré  un  peu  en  dehors,  l’œil 
non  opéré  un  peu  en  dedans.  Les  sujets  ont  toujours  l’air 
de  regarder  de  côté.  Aucun  des  opérés  par  la,  méthode 
sous-conjonctivale  n’a  offert  cet  inconvénient. 

«Ainsi,  sous  le  rapport  delà  durée  de  la  cicatrisation, 
des  traces  de  l’opération,  de  la  dimension  et  de  la  saillie 
des  yeux,  de  leurs  mouvements  et  de  leur  direction,  la 
méthode  sous-conjonctivale  ne  donne  lieu  à  aucun  des 
accidents  que  je  viens  de  signaler,  et  ses  résultats  sont 
au  contraire  empreints  de  ce  degré  de  perfection  que  l’on 
doit  toujours  chercher  à  atteindre.  Mais  ces  avantages, 
est-il  vrai  qu’elle  ne  les  obtienne  qu’au  prix  d’inconvé¬ 
nients  graves? 

On  a  dit  quecette  méthode  est  d’une  exécution  diffi¬ 
cile,  peu  sûre,  dangereuse  même,  et  qu’elle  favorise  les 
récidives. 

«  Nous  allons  répondre  en  peu  de  mots  à  chacune  de  ces 
allégations. 

c<  La  difficulté  de  l’opération  ne  pourrait  être  invoquée 
comme  une  objection  sérieuse,  que  si  les  résultats  n’é¬ 
taient  pas  constamment  supérieurs  à  ceux  d’autres  mé¬ 
thodes  réputées  plus  faciles,  car  on  n’a  jamais  vu  consi¬ 
dérer  dans  les  arts,  et  surtout  en  chirurgie,  la  difficulté 
d’une  méthode  ,  quand  elle  est  réellement  meilleure  , 
comme  une  raison  de  lui  en  préférer  d’antres  moins 
bonnes.  S’il  était  vrai,  en  effet,  que  la  méthode  sous- 
conjonctivale  fût  d’une  exécution  plus  difficile  que  les 
méthodes  vulgaires,  la  facilité  de  ces  dernières  entraî¬ 
nerait  l'inconvénient  grave  de  favoriser  la  production  de 
résultats  fâcheux,  grossiers  ou  imparfaits.  Mais  la  mé¬ 
thode  sous-conjonctivale  n’est  pas  plus  difficile  que  les 
autres  méthodes  :  elle  exige  seulement  des  connaissances 
plus  rigoureuses,  et  une  plus  grande  habitude  de  manier 
l'instrument ,  parce  qu  elle  est  plus  anatomique,  plus 
délicate  et  plus  précise. 

«  On  a  déclaré  la  méthode  sous-conjonctivale  peu  sûre, 
et  l’on  a  trouvé  le  préjugé  favorable  à  cette  allégation. 
On  est  plus  certain,  a-t-on  dit ,  de  ce  qu’on  fait ,  de  ce 
qu’on  coupe ,  en  voyant  les  parties  sur  lesquelles  on 
opère,  que  quand  on  opère  sous  la  peau  ou  sous  les 
membranes  de  l’œil;  et  beaucoup  de  personnes  ont  ré¬ 
pété  cela  sans  examen  ni  preuves.  Donnons  de  suite  la 
mesure  de  ce  que  vaut  cette  objection,  en  disant  que  sur 
92  opérations  faites  en  public  (je  ne  parle  pas  de  celles 
qui  n  ont  eu  pour  témoins  que  quelques  confrères  et 
amis) ,  sur  92  opérations  faites  à  l’hôpital  des  Enfants, 
en  présence  de  tous  ceux  qui  ont  voulu  les  voir,  il  ne 
m’est  pas  arrivé  une  seule  fois  de  ne  pas  diviser  le 
muscle  en  totalité.  Ce  résultat  que  j’atteste  hautement, 
parce  qu’il  n’a  pas  à  craindre  de  contradiction,  devrait 
suffire.  Mais  on  peut  aussi  aisément  s’en  rendre  raison, 
qu’il  est  aisé  de  le  reproduire,  en  procédant  avec  les  no¬ 
tions  et  les  principes  de  la  méthode.  Je  l’ai  déjà  dit,  la 
méthode  sous-conjonctivale  ne  procède  pas  au  hasard , 
ou  à  peu  près  ;  elle  est  guidée  par  des  notions  d’anatomie 
topographique  et  de  rapports  d’une  grande  rigueur.  Elle 
sait  qu’à  tel  point  déterminé  du  fascia  sous-conjonctival 
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correspond  la  loge  musculaire;  elle  sait  que  cette  loge 
une  fois  ouverte,  il  est  impossible  de  ne  pas  glisser  en¬ 
tre  le  globe  oculaire  et  le  muscle;  elle  sait  que  le  mus¬ 
cle  chargé  sur  l’instrument  résiste,  que  sa  section  s’an¬ 
nonce  par  un  bruit  de  craquement ,  par  la  sensation 
d’une  résistance  vaincue;  elle  a  en  outre  un  caractère 
rigoureux  s’il  en  fût,  bien  plus  rigoureux  que  tous  ceux 
que  donne  la  vue  proprement  dite  ;  c’est  que,  lorsque  le 
muscle  est  divisé,  le  mouvement  qu’il  desservait  est 
aboli,  et  ce  n’est  qu’à  la  conditioh  de  cette  abolition  de 
mouvement  que  la  méthode  sous-conjonctivale  regarde 
la  section  du  muscle  comme  complète,  comme  certaine. 
Je  le  répète  ,  ce  caractère  seul  donne  à  la  méthode  une 
rigueur  de  certitude  que  ne  donnerait  pas  la  simple  vue; 
ce  qui  m'a  fait  dire  avec  une  apparence  paradoxale  que 
je  suis  plus  certain  de  couper  complètement  le  muscle 
sous  ses  membranes  qu’à  découvert ,  sans  le  voir  qu’en 
le  voyant  :  car  tous  les  chirurgiens  savent  qu’il  est  fort 
difficile  d’apercevoir  au  milieu  d’une  plaie  sanglante 
tous  les  éléments  qu'elle  renferme. 

«  La  méthode  sous-conjonctivale,  au  lieu  d’être  plus 
dangereuse  que  les  méthodes  ordinaires,  n'expose  pas 
comme  elles,  ainsi  que  nous  l'avons  déjà  dit,  aux  acci¬ 
dents  inflammatoires.  Quant  aux  accidents  dont  l’exécu¬ 
tion  opératoire  serait  susceptible,  ils  sont  complètement 
chimériques.  L’instrument  à  l’aide  duquel  la  méthode 
sous-conjonctivale  divise  le  muscle  est  tout  à  fait  mousse. 
Le  danger  viendrait  donc  de  la  ponction  faite  au  fascia 
avec  un  instrument  acéré  ;  mais  ici  l’opérateur  agit  à 
découvert,  comme  dans  les  autres  méthodes.  La  ponc¬ 
tion  est  l’analogue  de  l’incision  commune  à  toutes  ces 
méthodes;  et  jusqu’ici  il  ne  nous  est  pas  plus  arrivé  de 
blesser  l’œil  en  faisant  cette  opération,  dont  le  siège  et 
la  direction  mettent  entièrement  le  globe  oculaire  à  l’a¬ 
bri,  qu'il  n’est  arrivé  à  personne  que  je  sache  d’ouvrir 
l’œil  dans  les  incisions  pratiquées  à  ses  enveloppes 
fibreuses  ,  par  les  méthodes  ordinaires.  Je  le  répète  , 
jamais  en  aucun  temps ,  dans  aucun  cas ,  la  méthode 
sous-conjonctivale  n’a  donné  lieu  au  plus  petit  accident 
qui  dût  légitimer  l’imputation  de  dangereuse  qu’on  a 
dirigée  contre  elle. 

«  Enfin,  cette  méthode  ne  favorise  pas  les  récidives.  Ré¬ 
pondons  d’abord  par  les  faits.  Sur  92  opérations  que  j’ai 
pratiquées  publiquement  à  l’hôpital  des  Enfants,  il  n’y  a 
eu  que  6  récidives  ,  ou  plutôt  ü  guérisons  incomplètes, 
lesquelles  ont  eu  leurs  motifs  très-rationnels  dans  cer¬ 
taines  conditions  spéciales,  comme  l’âge  très-avancé  des 
sujets  ,  le  degré  extrême  de  la  difformité ,  etc.  Cette 
proportion  de  succès  immédiats  me  paraît  de  nature  à 
justifier  la  méthode  du  reproche  d’exposer  à  des  récidi¬ 
ves;  et  peut-être  que  les  autres  méthodes ,  si  elles  ré¬ 
glaient  leurs  comptes  de  la  même  manière,  seraient  sur¬ 
prises  de  n’avoir  pas  des  résultats  aussi  satisfaisants. 

Quoi  qu’il  en  soit,  je  dois  immédiatement  expliquer 
comment  il  se  fait  qu’en  favorisant  la  réunion  des  deux 
bouts  du  muscle  divisé,  circonstance  que  les  autres  opé¬ 
rations  appréhendaient  si  fort,  et  regardent  sans  doute 
comme  le  motif  à  priori  de  leur  prévention  contre  ma 
méthode,  nous  n’avons  cependant  presque  jamais  eu  de 
récidives  ducs  à  l’insuffisance  de  la  cicatrice.  Dès  le 
troisième  et  même  le  second  jour ,  nous  assujétissons 
l’œil  ou  les  yeux  opérés  à  une  position  constante  ou 
presque  constante  qui  maintient  les  deux  bouts  du  mus¬ 
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cle  divisé  dans  un  écartement  tel  que  le  tissu  intermé¬ 
diaire  acquiert  toute  la  longueur  dont  il  a  besoin.  Ce 
résultat,  nous  l’avons  réalisé  par  l’usage  de  lunettes 
garnies  et  fermées  de  manière  à  intercepter  le  jour  de 
toutes  parts,  excepté  dans  une  portion  d’un  des  deux 
x erres ,  correspondante  au  côté  dans  le  sens  duquel  il 
importe  de  ramener  et  de  maintenir  l’œil  dévié.  Cette 
pratique  ne  nous  a  jamais  fait  défaut(l);  elle  est,  à  nos 
yeux,  aussi  indispensable  qu’elle  est  certaine  dans  ses 
résultats;  câr,  sans  son  concours,  nous  aurions  à  crain¬ 
dre  le  retour  de  la  difformité,  par  suite  du  retrait  de  la 
cicatrice  ,  et  avec  son  concours,  nous  pouvons  profiter  en 
toute  sécurité  du  bénéfice  de  la  réunion  des  deux  bouts 
musculaires  ,  par  la  substance  intermédiaire  de  nouvelle 
formation. 

«  Tels  sont  les  avantages  de  la  méthode  sous-conjoncti¬ 
vale  comparée  aux  méthodes  ou  procédés  ordinaires  de 
myotomie  oculaire.  J  aurai  donné  une  confirmation  ir¬ 
réfragable  de  ces  avantages,  en  ajoutant  que  depuis  quel¬ 
ques  mois  déjà  plusieurs  chirurgiens  partisans  des  mé¬ 
thodes  primitives,  et  assez  mal  disposés  d’abord  pour  la 
méthode  sous-conjonctivale,  ont  avoué  la  plupart  des 
imperfections  que  nous  avons  signalées  dans  les  résul¬ 
tats  de  leur  pratique  ,  et  se  sont  insensiblement  rappro¬ 
chés  de  nos  principes  et  de  notre  manuel  opératoire.  Il 
faut  bien  le  reconnaître  toutefois,  en  perfectionnant  gra¬ 
duellement  leurs  méthodes,  ils  n’ont  pas  eu  du  tout  en 
vue  d’imiter  la  nôtre  ;  car  ils  n’en  ont  pas  dit  mot. 
Mais ,  s’ils  n’ont  pas  cru  sincèrement  se  rapprocher  cle 
la  méthode  sous-conjonctivale,  celle-ci  n’en  est  pas 
moins  flattée  et  ne  leur  doit  pas  moins  de  reconnais¬ 
sance  pour  le  pas  qu’ils  ont  fait  instinctivement  vers 
elle.  » 

C.  Guérison  du  strabisme  d’un  léger  degré , 
sans  division  musculaire .  —  L’analyse  suivante 
d’un  travail  publié  sous  ce  titre  par  M.  Dielfenbach 
dans  la  Casper's  Wochensch rift  (  1 8 ,  n°  56,  Gaz . 
méd.)  nous  a  paru  trouver  sa  place  ici. 

Lorsque  le  strabisme  n’est  pas  très-prononcé,  il 
se  peut  que,  par  la  division  d’un  muscle,  l’œil  soit 
porté  en  sens  inverse  par  le  muscle  antagoniste,  et 
que  par  exemple  u n  strabisme  interne  faible  devienne 
par  l’opération  un  strabisme  externe;  pour  éviter 
ce  grand  inconvénient  M.  Dielfenbach  a  eu  recours 
'a  une  autre  opération  qui  consiste  à  former  un  pli 
de  plusieurs  lignes  de  large  et  à  exciser  une  por¬ 
tion  de  la  conjonctive,  ainsi  que  du  tissu  cellulaire 
au  côté  externe  du  globe  de  l’œil,  tout  près  de  l’in¬ 
sertion  du  muscle  droit  externe,  si  le  strabisme  est 
interne.  H  soulève  la  conjonctive  (sic)  avec  un  petit 
crochet,  forme  un  pli. et  le  retranche  avec  des  ciseaux 
courbes  sur  le  plat  ;  il  est  indispensable  d’emporter 
une  portion  de  la  conjonctive  oculaire  (sic).  Si  le 
strabisme  à  un  faibledegréestexterne,  on  peutavoir 


(  1  )  M.  Guérin  omet  de  dire  que  les  lunettes  qu’il  emploie 
sont  celles  dont  M.  Cimier  a  donné  la  description  et  ia  figure 
dans  ses  Annales  d' Oculistique  (septembre  et  octobre  1840)! 
C’est  à  M.  Cunier  que  revient  incontestablement  d’avoir 
montré  combien  il  était  indispensable,  dans  la  majorité  det 
cas,  de  recourir  à  l’exercice  orthophthalmique. 


168 


MONOGRAPHIES* 


recours  à  la  même  opération  ;  seulement  en  la  pra¬ 
tiquant  en  dedans  il  faut  enlever  une  plus  grande 
portion  de  la  conjonctive  ;  car,  d’après  l’auteur,  le 
strabisme  interne  est  dû  à  l’action  prédominante  du 
muscle  droit  interne  sur  l’externe,  qui  reste  à  l’état 
normal  ;  dans  le  strabisme  externe  ce  ne  serait  pas 
une  action  prédominante  du  muscle  externe  ,  mais 
une  paralysie  ou  au  moins  un  affaiblissement  du 
droit  interne.  Le  traitement  consécutif  ne  présente 
rien  de  particulier;  on  lave  la  plaie  avec  de  l’eau 
froide  ;  il  est  bien  entendu  que  la  guérison  est  alors 
due  au  raccourcissement  de  la  conjonctive(l). 

I/auteur  est  aussi  arrivé  au  même  résultat,  sur¬ 
tout  dans  le  strabisme  externe  faible,  en  cautérisant 
la  conjonctive  de  l’angle  de  l’œil  opposé.  Dans  ce 
cas,  M.  Dietfenbach  attribue  la  guérison  non-seule¬ 
ment  au  raccourcissement  de  la  conjonctive  et  h 
l’épaississement  du  tissu  cellulaire  sous-jacent,  mais 
aussi  à  la  stimulation  du  muscle  affaibli.  Une  seule 
cautérisation  suffit  quelquefois  pour  redresser  le 
globe;  il  faut  laver  celui-ci  avec  de  l’eau  froide 
immédiatement  après  l’avoir  fortement  touché  avec 
la  pierre  infernale.  M.  Dieffenbach  dit  n’avoir 
jamais  vu  survenir  de  fortes  inflammations  à  la  suite 
de  la  cautérisation. 

D.  Casuistique.— M.  Cimier  a  révoqué  plusieurs 
fois  en  doute  la  continuité  non-interrompue  des 
succès  de  M.  Dieffenbach;  le  passage  suivant,  que* 
nous  extrayons  de  la  dissertation  (de  Myotomiâ 
oculi ,  Hauniae,  mars  1841)  de  M.  N.  G.  Melchior 
prouve  combien  M.  Cunier  avait  raison,  lorsqu’il 
écrivait  qu’il  fallait  se  mettre  en  garde  contre  les  as¬ 
sertions  du  professeur  de  Berlin  et  de  ses  enthou¬ 
siastes  (v.  Ann.  d'OcuL,  juin,  septembre,  octobre 
1840,  et  la  préface  de  son  ouvrage  sur  la  mijoto- 
viie,  etc.)  Voici  comment  s’exprime  M.  Melchior, 

pag.  90-92  :  . 

<c  Cu?n  fama  nobis  de  multis  operationibux  Dief- 
fenbachii  retulisset  et  con  tendis  set,  omnes  fuisse 
omnino  prospéras;  egoquejam  septem  fecissem , 
quorum  nonnullis  non  omnino  contentus  essem; 
codem  dubto  etc  Cunier  (  v .  Schmidt  s  J  a  h  v- 
bucher ,  1841,  H.  /,  pag.  93),  et  Lucas  (v.  The 
Lancet ,  1840  et  41,  vol.  I,  pag.  109)  de  veri - 
tate  huj us  rei  captus  sum ,  itaque  Berotinum 
profectus ,  ibique  octo  dies  commoratus ,  rem 

aliter  se  habere ,  tnihi  persuasi .  Accurate 

notavi  et  examinait  uniusenjusque  opéra ti  no- 
fiien ,  aetatem ,  munus,  tempos,  qun  operatus  est, 
rationem  denique  operationis ,  quantum  id  qui- 
dem  fie  ri  potuit ,  et  fore  sernper,  ut  haecipsa 
accuratius  feront,  in  liis  visita tionibus  habui 
comitem  doctorem  Bamberg  aut  Schulz.  Ex 
44  strabis  ,  quos  Berolini  examinant,  21  in  a m- 
bobus  oculis  operati  erant  ;  28  erant  foeminae , 
16  viri  inter  quintum  et  quadragesimum  quar- 
tum  annum ,  6  erant  bis  operati.  Lx  dits  44 
erant  10,  quorum  5  in  ambobus  oculis  ope¬ 
rati  erant,  omnino  curati....  15,  quorum 


(1)  En  combinant  la  suture  avec  l’excision,  commele  fait 
M.  Cunier,  le  résultat  sera  bien  plus  certainement  obtenu, 
t  Voir  ci-dessou*,  p.  171). 


4  in  ambobus  oculis ,  admodum  prospéré 
operati  erant .  In  9,  ex  quibus  5  in  ambobus 
oculis  operati  erant ,  parum  modo  vilium  di - 
minutum  erat.  In  10 ,  quorum  7  in  ambobus 
oculis  operati,  status  idem  a u t  p e j o r.  erat 
quant  ante  ope  rationem,  quorum  imprimis  no- 
mino  Lad.,  sut  or  i s  filiavn ,  novem  annos  natam , 
quae  bis  operata ,  et  in  qua  secundo  vice  ambo 
recti  exlerni  secti  erant,  et  fia  ,  exterioribus 
fnibus  ulriusque  musculi  adfxa,  decussatim 
supra  nasum  posita  erant.  IMhilominus  ambo 
oculi,  qui  admodum  fxum  obtutum  habentes  in 
orbita  prominebant ,  exlrorsum  vergebant ,  et 
tum,  primo  Augusti ,  quatuor  hebdomades  post 
secundam  opéra tionem  effux erant;  in  ilia  etiam 
diplopia.  T  amen  nunquam  diplopiam  tanti  gra- 
dus  Vidi ,  quant  in  Gr.,  mercatoris  filia,  10  annos 
nata ,  cujus  oculi ,  ante  quatuor  vnenses  operati, 
extrorsum  vergebant.  Nunquam  strabismum 
dicergentem  tanti gradus ,  quamin  oculo  sinistro 
EU.,  fline  vigilis  nocturni ,  15  annos  nataet  quae 
bis  operata  erat,  prima  vice  ob  contra riuin  vi- 
tium  oculi  sinistri  ;  diplopiam  ad  fuisse  annotent 
vix  necesse  est.  In  una  puella,  Pah. ,  15  annos 
nata ,  in  qua  ab  initio  ob  strabismum  divergen - 
tem  reclus  externus  sectus  erat,  magnopere  con- 
rergebat  imprimis  oculus  sinister ,  utjani  om¬ 
nino  non  vateret  eum  extrorsum  movere.  Eieri 
potest ,  ut  ego  casu  multos  infeliciter  a  Dieffen - 
bachio  opéra  tos  vider  im.  Eum  a  Ha  periodo  ma- 
gis  in  folie  em  fuisse  quant  in  aliis  ( Dieffenbach 
ipse  mihi  tum  narrabat  se  fere  400  oculos  stra- 
bones  jam  opérasse)  contenderunt  multi ,  impri¬ 
mis  in  ea  periodo,  in  qua  partent  musculi  divisi 
abstulerit ,  musculum  nimis  solverit,  pl tires  mus - 
culos  sbnul  secuerit.  Ex  ilia  periodo  fortasse 
etiam  erat  ilia  prominentia  bulbi  tam  défor¬ 
mons  ;  ita  menti  ni ,  me  hanc  ridisse  in  Thur , 
pue1  la  16  annos  nata,  cujus  oculus  dexter  ante 
quatuor  menses  operatus  erat.  De  ilia  foemina 
Phillips  in  libro ,  La  Chirurgie  de  M.  Dief¬ 
fenbach ,  (1 810),  inscripto,  pag.  69  dicit  :  Les 
sui  tes  de  cette  op  éra  tion  furent  très- 
h  eu  reus  es.  Unum  praeterea  opéra  tum,  a 
Phillips  descriptum ,  in  albo  meo  habeo ,  Meyer 
die  tum,  de  quo  Phillips  p.  67  dicit:  M  eyer  ûg  é 
de  dix  ans  fut  opéré  le  17  février  et 
guérit  rapidement,  cujus  pue  ri  familia 
mihi  nar ravit ,  curant  post  operationetn  plures 
menses  durasse ,  et  jam  oculus  non  operatus 
strabus  erat.  Igitur  non  solum  cum  Zeis  (v. 
S c h midt* s  J ahr bûcher ,  B.  27 ,  1840,  pag. 
576),  conque ror ,  Phillips  esse  nimis  brerem 
in  relationibus  suis  de  operationibus  Dieffen - 
bachii  in  strabonibus ,  sed  etiam  eum  illas 
operationes  minus  recte  atque  accurate  descrip- 
sisse.  » 

Cette  citation  ,  nous  tenons  immensément  à  ce 
que  cela  soit  constaté,  justifie  pleinement  les  asser¬ 
tions  de  M.  Cunier. 

Le  jugement  porté  par  M.  Melchior  et  parM.  Zeis, 
sur  la  manière  dont  M.  Phillips  a  rapporté  les 
faits  qu’il  a  observés  à  Berlin ,  nous  rappelle  ce 
qu’en  disait  M.  Cunier  {Ann.  d'Oc.  sept.  1840)  : 

«  M.  Phillips  (La  chir.  etc.)  s’extasie  devant  les 
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«  beaux  résultats  de  l'opération;  le  chapitre  qu'il 
«<  consacre  à  la  contorsion  oculaire  peut  se  résumer 
«c  en  ces  mots  :  Un  strabisme  étant  donné ,  cou- 
«  pez  le  muscle  dans  la  direction  duquel  existe 
«  la  déviation ,  et  crac  /....  l'œil  reprend  sa  rec- 
«  titude  normale ///.... 

Nous  avons  vu  ci-dessus,  qu’il  y  a  beaucoup  à 
retrancher  dans  la  réalité  de  ce  qu’a  écrit  M.  Phillips 
au  sujet  des  opérations  de  M.  Dielfenbach.  Mais  que 
penser  des  100  cas  de  réussite  continue,  par  lesquels 
a  débuté  le  chirurgien  de  Liège?  C’est  à  St-Péters- 
botirg  que  ce  résultat  a  été  obtenu  ;  il  y  a  trop  loin 
d’ici  là  pour  que  nous  allions  nous  y  enquérir  de  la 
vérité  des  faits.  La  medical  Revtew(  1841)  se  montre 
assez  incrédule  :  «  Nous  ne  pouvons  pas ,  dit-elle, 
«c  parler  de  l’ouvrage  de  M.  Phillips  dans  les  termes 
«  du  moindre  éloge,  parce  que  cette  narration 
«  pompeuse  ( blashoning )  de  cent  cas  de  succès 
*t  non-terni  ( unternished )  nous  parait  être  desli- 
«  née  à  capter  (ad  captandum.)  » 

A  Paris,  M.  Bouvier  a  suivi  ses  opérations.  Voici 
les  résultats  obtenus  (1)  sur  un  total  de  100  per¬ 
sonnes  opérées,  (quelques-unes  l’ont  été  des  deux 
yeux)  : 

Strabisme  convergent. 

15  strabismes  devenus  divergents; 

69  ont  été  bien  redressés  ; 

24  n’ont  pas  été  redressés  immédiatement; 

10  ont  été  incomplètement  redressés; 

Pour  résultat  définitif,  M.  Phillips  a  obtenu  : 

75  bien  redressés; 

16  incomplètement  redressés; 

5  nullement  redressés  ; 

5  dirigés  en  dehors  ; 

Dans  le  nombre  de  treize  strabismes  divergents 
(consécutifs  à  la  section  du  droit  interne),  un  a  été 
opéré  des  deux  yeux,  et  un  autre  a  été  opéré  deux 
fois  sans  succès. 

Strabisme  divergent . 

Le  résultat  immédiat  a  été  : 

10  non  redressés  immédiatement; 

5  incomplètement  redressés; 

o  nullement  redressés  ; 

Et  comme  résultat  définitif  : 

9  redressés  consécutivement  ; 

l  nullement  redressé; 

Et  les  autres  incomplètement. 

Trois  fois  M.  Phillips  a  coupé  trois  muscles  ;  un 
de  ces  malades  a  été  opéré  des  deux  yeux.  Tous 


(1)  De  la  ténotomie,  etc.,  p.  563-564. 
Toiie  IX.  s.  1842. 


ont  eu  les  deux  yeux  bien  redressés,  mais  ils  ont 
conservé  une  exophthalmie  et  la  chute  de  la 
paupière  inférieure.  (Inférieure?) 

Tels  sont  les  résultats  auxquels  est  arrivé 
M.  Phillips.  En  1840,  il  ne  comprenait  pas  la  pos¬ 
sibilité  d’un  revers;  il  en  est  arrivé  maintenant  à 
devoir  écrire  (op.  cit.  p.  529)  : 

<c  Les  trois  quarts  des  sujets  opérés  guéris- 
«  sent  parfaitement  bien.  Il  y  a  un  vingtième 
«  d'insuccès ,  c’est-à-dire  de  non-redressement; 
u  un  vingtième  où  les  yeux  sont  dirigés  dans 
u  une  direction  opposée  au  strabisme  que  Von  a 
»  voulu  guérir;  et  enfin ,  on  compte  un  quin- 
«  zième  de  demi-succès ,  c'est-a-dire  de  redres- 
«i  sements  incomplets.  » 

Après  cet  aveu,  M.  Phillips  se  demande  :  Exis - 
u  te-t-il  des  strabismes  qui  ne  puissent  pas  être 
«c  redressés?  »  Sa  réponse  est  :  «c  Jusqu'à  ce 
«  jour  je n' en  ai  jamais  vu.  »  Voilà  qui  est  assez 
fort.  Un  vingtième  de  ses  louches  opérés  sont  res¬ 
tés  louches ,  et  «  il  n'a  jamais  vu  de  strabismes 

1RREDRESS ABLES  !!!... 

M.  Baudens  a  suivi  M.  Phillips  dans  la  voie  des 
succès  non  interrompus.  «  Notre  auteur,  disent  les 
Archives  générales  de  médecine  (1841 ,  p.  238), 
«  pense  que  toutes  les  espèces  de  strabisme  doi- 
«  vent  être  opérées.  Il  s’élève  contre  la  distinction 
«  et  les  réserves  qui  ont  été  faites  par  d’autres,  et 
«  il  les  traite  de  sophismes  et  de  subtilités.  Sans 
«  doute,  dit-il,  il  serait  commode  pour  les  opéra¬ 
it  leurs  de  se  conserver  une  soupape  de  sûreté , 
«  et  de  pouvoir  dire,  en  cas  d’insuccès,  il  existe 
«  diverses  espèces  de  strabismes,  fonctionnels,  par 
«  exemple,  et  musculaires  ;  les  premiers  doivent 
«  échouer,  même  après  l’opération  la  mieux  faite, 
«  et  les  seconds  seuls  réussir.  M.  Baudens  crie  très- 
«t  haut  qu’il  ne  reconnaît  pas  de  strabisme  incura- 
«  ble ,  et  i!  demande  dans  un  style  un  peu  vantard 
u  que  les  incrédules  le  mettent  à  l’épreuve  ;  il  se 
«  rendra  à  l’évidence  s’il  échoue.  » 

M.  Phillips,  dont  les  opérations  ont  été  dans 
le  principe  si  merveilleusement  heureuses,  parle 
des  réussites  constantes  en  général  et  de  celles  de 
M.  Baudens  en  particulier,  dans  les  termes  suivants  : 

«  Pendantles  quelques  mois  qui  viennent  de  s’écouler. 
<(  nous  avons  entendu  annoncer  de  si  nombreux  et  de  si 
«  brillants  succès,  que  nous  nous  sommes  demandé  si 
«  les  deux  grands  chirurgiens  qui  disent  n’avoir  jamais 
«  éprouvé  (sic)  d’accidents,  exécutaient  une  opération 
«  dont  la  base  était  différente  de  celle  sur  laquelle  re- 
«  pose  celle  que  nous  faisons  (!!!).  Mais  lorsque  nous 
«  avons  eu  connaissance  des  résultats  réels  de  leur  pra- 
«  tique,  nous  avons  pu  apprécier  la  valeur  de  leurs  as- 
«  sertions  :  comme  leurs  annonces  dépassaient  la  réa- 
«  lilé  des  faits,  comme  l’affiche  était  plus  séduisante  que 
«  le  spectacle  même,  il  a  bien  fallu  chercher  la  cause  de 
«  ces  mensonges  :  ils  ont  été  les  résultats,  forcés  peut- 
«  être,  d’une  vanité  blessée,  de  ce  qu’on  rie  pouvait  oser 
o  avec  les  chirurgiens  de  Paris,  ce  que  l’on  osait  impu- 
«  nément  avec  des  aides  et  des  sous-aides;  et  d'une  part 
«  ces  petits  mensonges  ont  de  même  été,  forcément  sans 
«  doute,  produits  dans  le  public,  afin  de  sortir  d’une 
*  position  plus  ou  moins  équivoque.  —  L’annonce  de  ce  ; 
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<  succès,  toujours  et  constamment  si  beaux,  nous  ont 
a  d'abord  effrayé!..  ( Delà  ténotomie ,  p.  318-519). 

o  D’après  ce  qui  est  écrit  dans  ce  travail,  dit  encore 
«  M.  Phillips,  on  voit  qu’il  ne  faut  accorder  aucune  im- 
«  portance  à  ce  que  M.  Baudens  a  écrit  relativement  à 
«  ses  succès  constants.  J’ai  rapporté  plusieurs  faits  qui 
«  démentent  son  assertion,  et  je  suis  convaincu  qu’il 
«  pourrait,  s’il  voulait  s’en  donner  la  peine,  publier  une 
«  série  d’observations  d’insuccès  primitifs  et  d'accidents 
«  consécutifs.  Ce  travail  serait  intéressant  à  connaître, 
*  et  utile  à  la  pratique,  parce  qu’il  aurait  pour  base  un 
«  nombre  considérable  de  faits.  » 

Quel  changement  s’est  donc  opéré  en  M.  Phil¬ 
lips  depuis  son  séjour  à  Paris!...  Quantum  muta- 
tus  ab  illoü 

«  M.  d’Ammon,  écrit  M.  Fleussu  ( Bulletin  méd . 
belge ,  nov.  1841),  expose  {die  Behandlung  des 
Sc/iielens  durch  den  Muskelschnitt)  les  résultats 
de  72  opérations  faites  à  Dresde,  tant  par  lui  que 
par  MM.  Baumgarten ,  Zeis  et  Warnatz.  45  de  ces 
opérations  ont  eu  des  résultats  entièrement  satisfai¬ 
sants,  13  ont  eu  des  résultats  moins  satisfaisants, 
et  14  ont  totalement  échoué.  Parmi  les  premiers  43, 
on  a  été  obligé  de  réitérer  l’opération  sur  3  indivi¬ 
dus  ,  et  il  n’y  a  pas  de  doute  que  le  chiffre  des  15 
opérations  dont  les  résultats  ont  été  moins  satisfai¬ 
sants  eût  beaucoup  baissé  si  l’on  avait  pu  revenir  à 
l’opération,  u  Parmi  les  cas  où  celle-ci  a  échoué,  il 
y  avait  des  individus  soit  trop  vieux,  soit  trop  jeunes, 
chez  lesquels  les  moyens  orlhophthalmiques  ont  été 
négligés  » 

M.  Cunier,  lui,  a  commencé  par  faire  connaître 
des  revers  ;  il  a  voulu  instruire  ses  confrères  en  tra¬ 
çant  l’exposition  fidèle  de  ses  insuccès.  Le  passage 
suivant  est  extrait  d’un  article  inséré  dans  ses 
Annales  du  mois  de  février  1841,  (p.  222-225)  : 

<c  J’ai  constaté  depuis  dix  mois  47  récidives  sur 
169  louches,  chez  lesquels  l’opération  avait  d’abord 
été  couronnée  de  succès;  ce  qui  donne  la  propor¬ 
tion  de  278  rechutes  sur  1000  guérisons. 

Sur  12  récidives  observées  dans  ma  pratique, 
7  ont  été  guéries  en  détruisant  les  adhérences  for¬ 
mées,  4  par  l'exercice  orthophthalmique  (piétons 
avaient  négligé  dès  les  2°,  5e,  6e,  7e,  8e,  20e,  21”, 
?et  22e  jours. 

«(  En  admettant  que  le  nombre  des  récidives  cu¬ 
rables  soit  partout  le  même,  —  ce  qui  est  fort  au- 
dessous  de  la  réalité,—  elles  le  seraient  donc  dans 
la  proportion  de  7:12,  ou  de  162  pour  le  chiffre 
de  278  rechutes  sur  1000  guérisons. 

«  Mais  la  myotomie  appliquée  au  traitement  du 
strabisme  ne  date  que  d’hier  et  la  plupart  des  chi¬ 
rurgiens  manquent  encore  de  notions  exactes  sur 
les  causes  et  la  nature  de  la  difformité.  L’expé¬ 
rience  montrera  bientôt  quels  sont  les  cas  dans  les¬ 
quels  l’opération  peut  produire  la  guérison,  quelle 
est  la  conduite  à  tenir  après  la  section  des  muscles  ; 
les  récidives  seront  alors  bien  moins  fréquentes,  et 
les  insuccès  tous  les  jours  plus  rares. 

u  Que  si  les  premiers  opérateurs  n’eussent  point 
trompé  leurs  confrères  en  leur  annonçant  des  suc¬ 


cès  toujours  constants,  la  proportion  des  revers  qui 
a  été  d’abord  à  Paris,  de  I  sur  2,  entre  les  mains 
des  chirurgiens  les  plus  habiles,  se  fût  au  moins 
maintenue  :  :  1  :  10;  l’expérience  et  surtout  l’étude 
du  strabisme,  l’ont  déjà  fait  descendre  à  un  taux 
que  je  crois  devoir  porter  (1)  —  en  m’en  réfé¬ 
rant  à  ce  qui  se  passe  en  ce  moment  —  :  :  2  a  25, 
c’est-à-dire  à  4  p.  %.  II  est  bien  entendu  que  par 
revers ,  il  ne  faut  pas  entendre  les  opérations  dans 
lesquelles  les  muscles  ont  été  ou  pas  du  tout,  ou 
i  il  co  m  p  !  été  m  en  t  divisés. 

«  Pour  mon  compte  ,  j’ai  échoué  12  fois  ,  sur  71 
opérations ,  dont  68  seulement  ont  pu  être  ache¬ 
vées  (2),  et  sur  les  9  qui  restent,  5  eussent  certai¬ 
nement  pu  être  guéris  par  la  section  du  grand 
oblique,  opération  que  je  n’ai  mise  en  usage  qu’à 
dater  du  mois  d’août  1840. 

«  Une  fois,  le  strabisme  en  dehors  a  été  converti 
en  interne  :  je  me  suis  assez  longuement  étendu  sili¬ 
ce  fait,  dans  mon  second  article,  pour  ne  plus 
m’en  occuper  ici. 

«  6  revers,  sur  68  tentatives,  cela  fait  8  8/io  ou 
1  sur  11  opérés;  or  je  le  demande,  quelle  est  l’opé¬ 
ration  chirurgicale,  de  date  aussi  fraîche,  qui  offre 
de  plus  beaux  résultats.  » 

M.  Cunier  disait  en  terminant: 

«t  On  arrivera  bientôt  à  des  réussites  presque 
«  constantes;  mais  ceux-là  seuls  les  obtiendront, 
<c  qui  comprendront  qu’il  y  a  pour  cette  opération 
«t  des  indications  et  contre-indications ,  basées 
«  tant  sur  l’état  actuel  et  la  nature  de  la  contorsion 
«  de  l’œil,  que  sur  les  causes  qui  y  ont  donné  nais- 
«  sauce  :  ceux-là  seront  les  plus  heureux ,  qui 
«  n’opéreront  pas  à  tort  et  à  travers.  » 

En  juin  1841 ,  M.  Cunier  avait  obtenu  les  résul¬ 
tats  suivants  (Ibid.  vol.  V,  p.  140): 

«  Sur  219  louches  qui  ont  subi  la  myotomie  ocu¬ 
laire  au  dispensaire  ophthalmique  de  Bruxelles,  de¬ 
puis  le  1er  octobre  1819,  jusqu’au  51  mai  1841,  67 
ont  été  opérés  des  deux  yeux,  152  d’un  seul  œil  ;  — 
ce  qui  fait  en  tout  286  opérations. 

<t  Le  succès  a  été  complet  chez  215  louches  ;  dans 
trois  cas  de  strabisme  ankylosé  le  mouvement  en 
sens  opposé  à  la  diviation  a  seulement  été  rendu 
possible;  deux  fois  le  résultat  a  été  négatif;  chez 
un  sixième  louche,  il  y  a  eu  récidive,  et  une  seconde 
opération  n’a  remis  l’œil  dans  sa  situation  normale, 
que  pour  le  voir  se  dévier  de  nouveau  dès  le  sep¬ 
tième  jour. 

«(Quatre  fois  il  y  a  eu  récidive,  mais  elle  a  cédé  à 
une  nouvelle  opération.  » 

Vodà  donc  en  somme,  six  insuccès ,  sur  286 


(t)  Celle  proportion  est  établie  sur  un  chiffre  de  plus  de 
500  opérés,  tant  en  Belgique  qu’à  Paris,  Londres,  et  en  Hol¬ 
lande.  Je  ne  fais  pas  enlrer  en  ligne  de  compte,  les  opéra¬ 
tions  de  MM.  Phillips  et  Dienffenbach,  qui  ne  parlent  que 

de  leurs  succès.  » 

(2)  Deux  fois  il  m’est  arrivé,  par  le  fait  de  l’indocilité  des 
malades,  une  fois  à  cause  d’une  hémorrhagie  abondante, 
de  ne  pouvoir  arriver  à  diviser  entièrement  le  muscle.  Ce 
sont  là  trois  opérations  inachevées,  —  qui  ne  doivent  pas 
figurer  dans  une  statistique,  —  et  non  des  revers.  » 
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opérations;  et  encore  ces  insuccès  ont-ils  été  en 
partie  détruits.  C’est  là  ce  que  nous  apprend 
M .  Fieussu  (  Ann .  de  la  Société  des  Sciences  médic . 
et  nat.  de  Matines ,  1841,  p.  56 — 59). 

«  Jamais,  dit  M.  Fieussu  ,  opération  n’a  été  ac¬ 
te  cueillie  avec  autant  d’enthousiasme  que  la  stra¬ 
te  botomie.  On  ne  vit  dans  la  cure  du  strabisme  par 
te  la  myotomie  qu’une  opération  simple  et  facile,  et 
te  chacun  se  mit  à  l’œuvre.  On  s’arracha  les  louches, 
te  on  les  courut  comme  du  gibier  propre  à  nourrir, 
te  à  engraisser  la  réputation.  Malheureusement,  la 
te  plupart  négligèrent  de  s’exercer  sur  des  yeux  de 
<e  cadavres,  sur  des  yeux  d’animaux  vivants;  le 
«  plus  grand  nombre  perdirent  de  vue  qu’il  fallait, 
te  avant  tout,  posséder  des  notions  exactes  sur  l’a- 
te  natomie  des  muscles  oculaires  et  de  leurs  adja- 
te  cences.  Aussi  que  de  déboires  n’avons-nous  pas 
«e  vus  chez  nous  ?  Que  de  séances  strabotomiques , 
te  pompeusement  annoncées  et  terminées  par  un 
«  échec  complet,  après  un  temps  infini  consa- 
«  cré  par  l'opérateur  à  rechercher  le  muscle  à 
«  couper  !  ! 

«  D’autres,  plus  sages  ,  ont  commencé  par  s’en- 
«  tourer  de  ces  connaissances  indispensables  ;  ils 
«  ont  étudié  jusques  dans  ses  moindres  détails  les 
«  causes,  les  variétés  du  strabisme,  et  ils  sont  ainsi 
«  arrivés  à  des  succès  qui  sont  d’autant  plus  frap- 
«  pants,  qu’entre  les  mains  de  leurs  confrères  l’o- 
«  pération  demeure  presque  toujours  sans  résultat 
a  et  est  fréquemment  suivie  d’accidents  plus  ou 
«  moins  graves. 

«  J’ai  servi  d’aide  depuis  un  an  dans  plus  de  six 
“  cents  opérations  de  strabisme  pratiquées  par 
«  M.  le  docteur  Cimier  au  Dispensaire  ophlhalmique 
«  de  Bruxelles,  avec  un  succès  constant  (les  échecs 
«  sont  au  nombre  de  4,  donc  O1 2/3  pour  cent  (1);  j’ai 
«  moi-même  plusieurs  foispratiqué  cette  opération; 
«  j’ai  recueilli  des  notes  détaillées  sur  toutes  les 
«  particularités  qui  se  sont  offertes.  Je  les  ferai 
«  connaître  incessamment.  » 

E.  Saillie  du  globe  consécutive  à  V opération  du 
strabisme.  —  Nous  bornerons  là  notre  analyse  des 
travaux  sur  la  myotomie  appliquée  au  traitement 
du  strabisme,  ne  voulant,  ainsique  nous  l’avons 
dit  en  commençant,  ne  nous  occuper  que  de  ce 
qui  a  trait  aux  procédés  employés ,  aux  résultats 
obtenus,  et  à  ses  applications  au  traitement  d’autres 
affections  oculaires.  Nous  exposerons  cependant  ici 
ce  qui  a  été  écrit  par  M.Cunier  sur  un  moyen  de  re¬ 
médier  à  la  saillie  du  globe  consécutive  à  l’opération 
du  strabisme  interne;  nous  donnerons  ensuite  l’ex¬ 
trait  publié  par  M.  Guérin,  dans  sa  Gazette  mé¬ 
dicale ,  (n°  48,  27  novembre  1841,  p.  7G8),  d'un 
mémoire  sur  le  même  sujet. 

Le  lu  novembre,  M.  Cunier  adressait  à  l’Aca¬ 
demie  royale  de  médecine  de  Belgique,  la  lettre 
suivante  (Ann.  d'Oculist.  novembre  1811,  p.  94)  : 


(1)  M.  Phillips,  qui  a,  dit-on,  de  si  beaux  succès,  rapporte 
dans  son  ouvrage  sur  la  Ténotomie ,  p.  524,  que  les  trois 
quarts  seulement  des  sujets  opérés  par  lui  ont  été  parfaite¬ 
ment  redressés.  Il  est  donc  loin,  fort  loin,  d’atteindre  la 

perfection  à  laquelle  nous  sommes  parvenus. 

(Note  ds  Si.  Fieussu  ) 


*  J’ai  donné  la  description,  dans  le  dernier  numéro  do 
mes  Annales  d’ Oculistique  (octobre  1841,  p.  52),  d’un 
moyen  imaginé  par  M.  Rognetta  et  misen  usage  d’abord 
par  M.  Guérin,  puis  par  M.  Baudens,  pour  remédier  à  la 
saillie  du  globe  de  l’œil ,  qui  survient  parfois  à  la  suite 
de  l’opération  du  strabisme  interne.  Ces  chirurgiens  réu¬ 
nissent,  au  moyen  de  deux  ou  trois  points  de  suture, 
l’angle  interne  de  la  paupière  inférieure  au  point  corres¬ 
pondant  de  la  paupière  supérieure,  après  avoir  enlevé 
avec  des  ciseaux  courbes  un  pli  tégumentaire  en  forme 
de  croissant,  selon  la  disposition  de  l’angle  interne  de 
l’orbite,  et  de  manière  à  agir  en  dehors  des  points  lacry¬ 
maux. 

«  Celte  opération  ne  diminue  point  la  saillie  du  globe 
de  l’œil;  on  ne  fait  que  la  masquer  en  déterminant  une 
espèce  d’épicanlhus.  La  tension  des  paupières  qui  en  ré¬ 
sulte  nuit  à  la  facilité  de  leur  jeu  ;  le  globe  se  conges¬ 
tionne  ;  les  points  lacrymaux  sont  tiraillés,  comprimés, 
ou  se  renversent  en  dedans,  d’où  des  obstacles  au  cours 
des  larmes.  Ajoutons  que  la  peau,  dans  le  lieu  où  ont  été 
appliqués  les  points  de  suture,  tirée  fortement  en  haut 
dans  les  contractions  de  l’occipito-fronlal ,  finira  par  se 
détacher  de  plus  en  plus,  et  que  l’épicanlhus  sera  ainsi 
augmenté  au  point  de  nécessiter  une  opération, 

«  Le  procédé  auquel  j’ai  recours  me  paraît  préférable  en 
ce  qu’il  agit  directement  sur  la  proéminence  et  ne  peut 
avoir  aucun  des  inconvénients  que  je  viens  de  signaler. 

«  Au  moyen  de  deux  crochets-airignes,  je  forme  entre 
la  cicatrice  et  la  caroncule  enfoncée  dans  le  grand  angle, 
un  pli  vertical,  dans  une  étendue  en  rapport  avec  la  sail¬ 
lie,  et  comprenant  la  conjonctive,  et  autant  que  possible 
la  membrane  fibreuse;  j’excise  alors  ce  pli  avec  des  ciseaux 
courbes  sur  le  plat.  Si  la  membrane  fibreuse  n’a  pu  être 
comprise  dans  le  pli,  je  la  soulève  avec  des  pinces  et  je 
la  divise  d’un  coup  de  ciseaux  donné  en  emporte-pièce. 

«  Les  bords  delà  plaie  sont  ensuite  rapprochés  au  moyen 
de  deux  points  de  suture  passes  à  travers  la  conjonctive 
et  la  membrane  fibreuse. 

«  La  perte  de  substance  ainsi  produite  dansla  conjonc¬ 
tive  et  dans  ia  membrane  sous-jacente,  détermine  un  rae  - 
courcissement  et  une  adhérence  intime  avec  le  globe,  qui 
font  cesser  la  proéminence  de  celui-ci,  et  ramènent  en  sa 
place  la  caroncule ,  qui  était  tombée  dans  l’excavation 
formée  auparavant  par  la  convexité  du  bulbe  etla  paroi 
interne  de  l’orbite. 

«  La  circonstance  que  la  saillie  du  globe  consécutive  à  la 
strabotomie  interne  est  toujours  accompagnée  d’un  cer¬ 
tain  degré  de  strabisme  externe,  m’eût  nécessairement 
conduit  à  recourir  à  l’opération  que  je  viens  de  décrire, 
lorsqu’un  strabisme  se  forme  en  sens  opposé  au  muscle 
divisé,  si  déjà  je  ne  Lavais  mise  en  usage  dans  un, 
cas  analogue  ,  dont  j’ai  fait  mention  dans  la  lettre  que 
j’ai  eu  l’honneur  d’adresser  à  l’Académie  le  16  octobre 
passé.  Une  communication  faite  en  août  dernier  à 
la  Société  des  Sciences  médicales  et  naturelles  de  îYïalines 
par  Al.  le  docteur  Fieussu  (voir  Archives  de  la  médecine 
belge ,  octobre,  p.  176)  prouve  encore  que  j’en  avais  de¬ 
puis  longtemps  conçu  l’idée.  Mais  cet  accident  a  été  si 
rare  dans  ma  pratique,  que  je  n’ai  trouvé  qu’une  seule 
fois  l’occasion  de  le  combattre  par  mon  procédé,  qui  rem¬ 
placera  ici  la  section  de  l’abducteur  que  l’on  est  dans 
l’habitude  de  pratiquer,  et  à  laquelle  j’ai  moi-même  eu 
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recours  chez  l’un  des  trois  seuls  malades  (  parmi  les  14 
ou  1500  que  j’ai  opérés),  qui  m’aient  offert  des  exemples 
de  déviation  en  sens  opposé  au  muscle  divisé.  » 

Le  22  novembre  ,  M.  Jules  Guérin  a  lu  à  l’Aca¬ 
démie  (ies  Sciences,  un  mémoire  intitulé  :  Moyen  de 
combattre  la  saillie,  la  déviation  et  la  perte  du 
mouvement  des  yeux ,  consécutives  a  l'opération 
du  strabisme .  Voici  l’extrait  que  M.  Guérin  lui- 
méme  ( loc .  supra  cit.)  donne  de  ce  travail  : 

«  Ces  trois  accidents,  consécutifs  à  l'opération  du  stra¬ 
bisme,  dépendent  : 

«  1°  De  ce  que  les  enveloppes  de  l’œil,  fascia  et  con¬ 
jonctive,  ont  été  détachées  dans  une  trop  grande  éten¬ 
due,  et  se  sont  insérées  consécutivement  plus  ou  moins 
en  arr.ère  de  la  portion  du  globe  oculaire ,  à  laquelle 
elles  s'insèrent  à  l’état  normal  ; 

«  2<*  De  ce  que  le  muscle  divisé  pour  remédier  au 
strabisme  présente  l’une  des  quatre  dispositions  suivan¬ 
tes  :  ou  bien  les  deux  bouts  du  muscle  sont  réunis  sans 
avoir  contracté  d’adhérence  vicieuse  avec  les  parties  en¬ 
vironnantes,  mais  le  muscle  est  resté  trop  long;  ou 
bien  les  deux  bouts  du  muscle  sont  réunis  ;  mais  la 
portion  intermédiaire  a  contracté  de  fortes  adhérences 
avec  le  globe  oculaire  et  avec  la  face  correspondante  du 
fascia;  ou  bien,  les  deux  bouts  ne  s’étant  pas  réunis,  le 
bout  postérieur,  séparé  de  l’antérieur,  s’est  greffé  sur  un 
point  postérieur  du  globe  oculaire;  ou  bien,  enfin,  le 
bout  postérieur ,  séparé  de  l'antérieur  ,  n’a  contracté 
aucune  adhérence  avec  la  sclérotique  ,  et  ne  s’est  pas 
rattaché  à  l’œil. 

«  Les  causes  matérielles  de  ces  trois  accidents,  étant 
ainsi  ramenées  à  leur  plus  simple  expression,  fournis¬ 
sent  pour  ainsi  dire  d’clles-mêmes  les  indications  à  rem¬ 
plir  pour  les  faire  disparaître.  Si ,  d'une  part ,  les  liens 
de  l’œil  sont  relâchés  ou  détruits,  il  s’agit  de  les  resserrer 
ou  de  les  rétablir;  si,  de  l’autre,  le  muscle  est  trop  long, 
il  faut  le  raccourcir;  s’il  a  contracte  des  adhérences  vi¬ 
cieuses,  il  faut  détruire  ces  adhérences,  et  leur  substituer 
une  insertion  qui  se  rapproche  le  plus  possible  de  la  nor¬ 
male;  si  enfin  le  muscle  est  resté  détaché  de  son  bout 
correspondant ,  ou  même  ne  s’est  pas  du  tout  réuni  à 
l’œil,  il  s’agit  de  renouer  ces  deux  bouts,  ou  de  ratta¬ 
cher  le  muscle  iui-même  au  globe  oculaire.  Aucune  de 
ces  indications  n’avait  été  posée  jusqu’ici.  Pour  mieux 
faire  comprendre  le  système  d’opérations  à  l’aide  duquel 
je  tes  ai  remplies  ,  je  vais  rapporter  ,  avec  quelques  dé¬ 
tails,  une  des  applications  que  j’en  ai  faites. 

«  Une  demoiselle  de  province ,  âgée  de  18  ans,  m’a 
été  présentée  il  y  a  deux  mois  environ;  elle  avait  été 
opérée  dans  sa  ville  natale  pour  un  strabisme  convergent 
double  très-prononcé.  A  la  suite  de  cette  première  opé¬ 
ration,  les  deux  yeux,  devenus  très-saillants,  s  étaient 
fortement  déviés  en  dehors ,  et  ils  ne  pouvaient  plus 
être  ramenés  en  dedans,  du  coté  droit  principalement. 
Le  chirurgien  qui  avait  pratiqué  les  deux  premières  ope¬ 
rations  tenta  en  vain  de  remédier  à  ces  accidents  en  fai¬ 
sant  la  section  et  même  la  résection  du  droit  externe  du 
côté  droit.  Celte  opération ,  réitérée  trois  fois  au  dire  de 
la  malade,  n’amena  aucune  amélioration.  Au  contraire, 
des  adhérences  considérables  entre  le  fascia  oculaire  ,  le 
kscia  des  paupières  et  la  glande  lacrymale  ,  complétè¬ 


rent  l’immobilité  de  l’œil.  De  ce  côté,  en  effet,  le  bord 
externe  de  la  cornée  touchait  habituellement  l'angle  ex¬ 
terne  des  paupières,  et,  dans  les  plus  grands  efforts,  la 
malade  ne  pouvait  faire  voyager  l’œil  en  dedans  que  de 
quelques  millimètres.  A  gauche  ,  la  déviation  de  l’œil  en 
dehors  était  presque  aussi  considérable,  mais  il  pouvait 
être  ramené  au  centre  île  l’orbite,  sans  toutefois  dépasser 
cette  position  d'un  millimètre.  La  malade  était  dans  cet 
état  depuis  cinq  mois  environ,  lorsqu’elle  est  venue  me 
consulter.  Elle  avait  recueilli  les  avis  de  plusieurs  autres 
chirurgiens  de  Paris  :  les  uns  avaient  déclaré  le  mal  au- 
dessus  des  ressources  de  l’art  ;  les  autres  s’étaient  bor¬ 
nés  à  conseiller  la  section  déjà  pratiquée  des  droits 
externes,  regardant  toute  autre  opération  comme  inu¬ 
tile;  ils  ne  laissaient  d’ailleurs  pas  espérer  grand  ré¬ 
sultat  de  la  dernière  ressource  à  laquelle  iis  s’arrê¬ 
taient. 

«  Pour  moi ,  qui  croyais  m’être  rendu  compte  d'une 
manière  plus  précise  de  la  nature  des  accidents,  je  con¬ 
sentis  à  tenter  les  opérations  suivantes  : 

a  La  malade  étant  couchée  comme  pour  l’opération 
du  strabisme,  je  commençai  par  détruire  les  adhérences 
qui  existaient  à  l’angle  externe  de  l’oeil  droit;  je  décou¬ 
vris  ensuite  le  siège  présumé  du  muscle  ;  mais  ,  à  la 
place  du  tiers  antérieur  de  ce  dernier  ,  il  n'existait  que 
des  lames  fibreuses  intimement  unies  à  la  sclérotique. 
Ayant  pénétré  plus  profondément,  je  trouvai  les  débris 
de  la  gaîne  musculaire  et  la  portion  postérieure  du 
muscle,  confondus  avec  les  points  correspondants  de  la 
sclérotique.  Je  disséquai  le  tout  avec  beaucoup  de  pré¬ 
caution,  j’arrivai  à  détacher  ce  qu’il  restait  du  muscle, 
ainsi  que  la  portion  de  fascia  qui  occupait  la  place  de 
son  bout  antérieur.  Ce  dernier  paraissait  avoir  été 
excisé.  Ayant  détruit  ainsi  tous  les  liens  qui  retenaient 
l’œil  bridé  en  dehors,  j’essayai  de  le  faire  ramener  en 
dedans  au  moyen  de  la  contraction  du  droit  interne; 
mais  il  resta  à  peu  près  aussi  dévié  et  aussi  immobile 
qu’avant  le  premier  temps  de  l’opération.  Des  tractions 
exercées  au  moyen  d’une  airigne  me  permirent  de  le  ra¬ 
mener  dans  une  adduction  complète.  Je  m’assurai  ainsi 
que  j’avais  détruit  toutes  les  adhérences  et  tous  les  obs¬ 
tacles  au  redressement  de  l’œil.  Je  m’occupai  immédia¬ 
tement  de  maintenir  ce  redressement ,  et  d’en  rétablir 
les  agents  physiologiques. 

«  Je  découvris  l’emplacement  du  droit  interne;  je 
rencontrai  d’abord,  comme  dans  l’angle  externe,  une 
portion  de  cicatrice  dure,  nacrée,  très-adhérente  à  la 
sclérotique,  qui  avait  été  le  siège  de  végétations  consé¬ 
cutives  à  l'ancienne  opération,  et  qui  occupait  une  éten¬ 
due  de  4  a  5  millimètres.  Je  pénétrai  plus  profondément 
derrière  cet  espace,  et  ne  rencontrai  que  le  fascia,  dont 
l’insertion  à  l’œil  paraissait  avoir  été  ainsi  reculée  de 
près  d’un  centimètre  Cependant  une  dissection  minu¬ 
tieuse  de  ces  membranes,  dans  l’étendue  de  presque  la 
moitié  de  la  circonférence  de  l’œil,  ne  me  fit  découvrir 
aucune  trace  d’insertion  du  muscle  à  l’œil ,  et  même 
aucune  trace  de  fibres  musculaires.  Je  présumai  que  le 
bout  postérieur  du  droit  interne  s'était  retiré  dans  sa 
gaîne  et  que  l’orifice  antérieur  de  ceite  dernière  avait 
été  bouché  par  la  cicatrice.  Un  examen  plus  approfondi 
et  une  dissection  minutieuse  des  parties  me  montrèren  t 
en  effet  qu’il  en  avait  été  ainsi.  Je  désobstruai  donc,  et 
j’agrandis,  au  moyen  d’une  incision  longitudinale,  l’o- 
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rifice  antérieur  de  la  gaine  musculaire;  j’aperçus  l'ex¬ 
trémité  libre  du  muscle  ,  je  l’attirai  en  avant  à  l’aide 
d’une  pince,  et  l’appliquai  contre  le  point  correspondant 
de  la  sclérotique.  Je  recouvris  le  tout  du  lambeau  de 
lamelle  fibreuse  et  de  fascia  que  j’avais  détaché,  comme 
je  le  pratique  dans  mon  procédé  de  strabotomie  par 
dissection.  Une  dernière  indication  à  remplir,  et  la  plus 
importante,  c’était  de  maintenir  l’œil  en  dedans  pour 
favoriser  l’insertion  du  muscle  et  du  fascia  sur  des 
points  suffisamment  antérieurs  pour  s’opposer  au  retour 
du  renversement  de  l’œil.  Je  remplis  celte  indication 
de  la  manière  suivante.  Un  fil  ciré  fut  passé,  à  l  aide 
d’une  aiguille  à  coudre  ,  dans  l’épaisseur  du  fascia 
oculaire,  tout  près  du  bord  externe  de  la  cornée  trans¬ 
parente.  L’œil  étant  ainsi  accroché,  je  l’attirai  en  de¬ 
dans  d’un  centimètre  environ,  et  le  maintins  dans  cette 
position,  en  attachant  les  deux  bouts  du  fil  au  dos  du 
nez,  à  l  aide  d’emplâtre  de  diachylon  gommé.  Le  reste 
du  pansement  se  fit  comme  à  la  suite  de  l’opération  du 
strabisme.  Aucun  accident  ne  survint.  Le  lendemain  , 
dans  l’après-midi,  le  fil  se  détacha  de  lui-mème  ,  et  , 
chose  presque  incroyable,  le  mouvement  de  l’œil  était 
rétabli  en  dedans,  mais  nul  encore  en  dehors.  Le 
globe  oculaire  était  resté  tourné  un  peu  en  dedans.  A 
mesure  que  la  plaie  de  l’angle  externe  se  cicatrisa,  le 
mouvement  correspondant  se  rétablit,  l’œil  se  redressa 
complètement,  et  en  moins  de  huit  jours  il  avait  re¬ 
couvré  sa  forme,  sa  position,  et  presque  toute  sa  mo¬ 
bilité  normales.  Je  dis  presque,  car  le  mouvement 
d  abduction  resta  un  peu  borné,  et  à  mesure  qu’il  se 
rétablit,  il  diminua  proportionnellement  l’étendue  du 
mouvement  d’adduction  ;  mais  la  mobilité  redevint  suf¬ 
fisante  et  resta  la  même  dans  les  deux  sens. 

«  Le  succès  de  cette  première  opération  m’encouragea 
à  la  répéter  sur  l’autre  œil.  On  remarquera  qu’ici  il 
n’y  avait  pas  d’adhérence  en  dehors;  le  droit  externe 
n’avait  pas  été  coupé;  l’opération  a  donc  été  modifiée 
en  raison  de  cette  différence  de  conditions,  sans  tou¬ 
cher  au  droit  externe.  Cependant  le  résultat  a  été  aussi 
heureux  que  dans  le  cas  précédent,  et  la  malade  est 
aujourd’hui  dans  l’état  le  plus  satisfaisant,  c'est-à-dire 
que  les  deux  yeux  sont  complètement  redressés  et 
jouissent  de  leur  mobilité  presque  normale;  seulement 
l’œil  droit  au  repos  reste  un  peu  plus  ouvert  que  le 
gauche  ;  mais  cette  légère  différence  disparaît  complète¬ 
ment  dans  les  mouvements  d’expression  de  la  face.  De¬ 
puis  lors  j’ai  pratiqué  une  troisième  fois  ia  même  opé¬ 
ration,  et  j’ai  obtenu  les  .mêmes  résultats.  » 

F.  Applications  diverses  de  la  myotomie  ocu¬ 
laire. —  L’opération  qui  nous  occupe  a  été  appliquée 
au  traitement  île  la  myopie,  de  l’amaurose,  et  de 
la  kopiopie. 

a)  Myopie.  —  M.  Guérin  est  le  premier  qui  ait 
posé  les  indications  de  la  myotomie  dans  la  myopie. 
«  Il  existe,  selon  lui,  deux  espèces  de  myopie, 
comme  il  existe  deux  espèces  de  strabisme  :  la 
myopie  mécanique  ou  musculaire ,  et  la  myopie 
optique  ou  oculaire.  La  myopie  mécanique,  comme 
le  strabisme  de  la  môme  espèce ,  résulte  de  la  briè¬ 
veté  primitive  ou  de  la  réfraction  active  des  muscles 
de  l’œil.  »  {Ann.  d'Ocul .,  avril  1841,  p.  51.) 

Four  M.  Guérin,  les  muscles  trop, courts  dans  la 
myopie  mécanique,  sont  les  muscles  droits  simulta¬ 


nément  ,  ou  deux  ou  trois  seulement  d’entre  eux  , 
mais  de  manière  à  ce  que  le  raccourcissement  soit 
proportionnellement  égal  dans  les  muscles  affectés. 

Quelques  opérations  pratiquées  par  M.  Guérin , 
ont  servi  à  démontrer  le  fondement  de  son  opinion. 
M.  Cunier  est  venu  ensuite  {Ann.  d’Oc.  juin  1841) 
signaler  des  guérisons  obtenues  par  la  section  simul¬ 
tanée  des  droits  interne  et  externe. 

M.  le  docteur  Kuh ,  de  Breslau  {Casper’s  Wo¬ 
chenschrift ,  1841,  n°  13)  a  obtenu  un  résultat  sa¬ 
tisfaisant  de  la  section  des  quatre  muscles  droits; 
dans  un  autre  cas,  il  a  coupé  le  droit  interne  et  le 
droit  externe,  sans  obtenir  aucune  amélioration. 

M.  Kuh  pense  que  M.  Phillips  n’est  pas  dans  la 
bonne  voie  {au f  dem  richtigen  Wege) ,  et  qu’il  est 
impossible  qu’il  ait  guéri  des  myopes  par  la  section 
du  grand  oblique.  M.  Kuh  est  d’avis  que  cette  opé¬ 
ration  doit  plutôt  augmenter  que  diminuer  la 
myopie. 

Suivant  M.  Bonnet,  la  myopie  mécanique  recon¬ 
naîtrait  pour  cause,  la  contraction  du  petit  oblique. 
C’est  ce  muscle  qu’il  divise.  Voici  ce  qu’en  pense 
M.  Cunier  {Ann.  dé  Oc.  juillet  1841  ,  p.  172—175). 

u  Nous  avons  fait  connaître  {Ann.  d'Oc.  juin  et 
Gaz.  rnéd.  de  Paris ,  10  juillet)  que  nous  avions 
réussi,  en  avril  et  mai,  à  faire  cesser  la  myopie, 
trois  fois  par  la  division  simultanée  des  droits  ex¬ 
terne  et  interne,  une  fois  par  la  section  du  petit 
oblique.  —  L’opération  de  M.  Bonnet  nous  avait 
paru  préférable,  et  nous  avons  cherché  à  nous  as¬ 
surer  si  effectivement  elle  guérissait.  Six  fois  nous 
l’avons  mise  en  pratique  depuis  le  mois  de  mai,  et 
notre  premier  essai  a  seul  été  couronné  de  suc¬ 
cès.  La  contracture  de  l’oblique  inférieur  était  évi¬ 
dente  dans  ce  cas;  le  globe  se  trouvait  tiré  d’arrière 
en  avant ,  le  bord  supérieur  de  la  cornée  n’était  pas 
recouvert  par  la  paupière,  tandis  que  le  bord  infé¬ 
rieur  était  caché  sous  le  bord  ciliaire  d’en  bas.  En¬ 
fin,  la  dépression  du  globe  avait  lieu  selon  ce  bord 
ciliaire,  le  bombement  selon  le  bord  palpébral  su¬ 
périeur.  Ces  signes  n’existaient  point  dans  les  cinq 
autres  cas  ;  aussi  la  division  du  petit  oblique  ne 
fut-elle  suivie  d’aucun  résultat;  la  myopie  nous 
parut  même  plus  forte  qu’auparavant ;  la  section 
des  droits  interne  et  externe,  pratiquée  ensuite 
chez  trois  de  ces  malades,  a  fait  cesser  la  myopie. 
Une  autre  fois,  la  division  des  droits  externe  et  in¬ 
terne  était  demeurée  sans  résultat;  la  dépression 
persistait  en  bas;  le  petit  oblique  une  fois  coupé, 
celle  dépression  s’est  effacée  et  la  myopie  a  cessé.  » 

Tout  ce  que  l’on  connaît  jusqu’à  ce  jour,  sur  les 
indications  de  la  myotomie  pour  combattre  la 
myopie,  est  incomplet;  ni  MAI.  Guérin  et  Kuh,  ni 
M.  Bonnet,  ni  xff.  Cimier  n’ont  posé  des  indications 
suffisantes.  La  comparaison  de  leurs  résultats,  des 
raisons  qu’ils  assignent  'a  leur  conduite,  serait  chose 
éminemment  utile. 

/3.)  Amaurose .  —  C’est  un  médecin  anglais,  le  doc¬ 
teur  Adams  {Provnned.  and  Surgirai  Journ.,  avril 
1841)  qui  a  fait  connaître  le  premier  fait  de  guérison 
d’amaurose  par  la  myotomie.  M.  Fleussu  fait  remar¬ 
quer.  dans  un  mémoire  qu’il  vient  de  soumettre  à 
la  Société  de  médecine  de  Gand  (décembre  1841), 
(pie  la  maladie  'a  laquelle  l’oculiste  anglais  donne  le 
nom  d’amaurose, ji  était  auîre  chose  que  la  disposj- 
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tiona  la  fatigue  des  yeux,  dont  il  sera  question  ci- 
dessous.  . 

Le  sujet  de  l’observation  de  M.  Adams  est  une 
femme  de  22  ans,  qui  ne  pouvait  travailler  à  l’ai¬ 
guille  ni  lire,  ni  regarder  les  petits  objets  avec  l’œil 
droit,  sans  éprouver  des  vertiges  et  de  la  confu¬ 
sion  dans  la  vue.  La  section  du  droit  interne, 
n’ayant  pas  amené  un  bénéfice  complet  et  ayant 
produit  la  diplopie  ,  le  droit  interne  fut  coupé 
quinze  jours  après.  La  diplopie  cessa  immcdia- 
ment  et  la  vue  gagna  encore. 

M.  Ruete,  de  GOttingue  (1),  est  venu,  après 
M.  Adams,  signaler  deux  cas  d’amaurose  torpide 
guérie  par  la  section  musculaire.  M.  Fleussu  s’est  at¬ 
taché  à  prouver  que  M.  Ruete  n’avait  pas  eu  affaire 
à  des  amauroses,  mais  simplement  à  des  paralysies 
partielles  de  la  5e  paire,  avec  strabisme  externe  et 
mydriase. 

«  La  théorie  des  analogues ,  écrit  M.  Pélrequin 
à  l’Académie  des  Sciences  de  Paris  (séance  du  6 
septembre)  faisait  pressentir,  et  la  strabotomie  a  dé¬ 
montré,  que  le  système  moteur  de  l’œil  exerce  une 
large  influence  sur  le  système  sensitif;  d’aprcs  ce 
que  j’ai  observé  chez  le$  louches  ,  j'ai  été  conduit  à 
penser,  que  certaines  amauroses  devaient  recon¬ 
naître  pour  cause  première  un  état  spasmodique 
d’unou  de  plusieurs  muscles  du  globe  de  l’œil.  Dans 
le  strabisme,  le  spasme  musculaire  est  aujourd’hui 
un  fait  acquis  à  la  science  ;  il  n’est  pas  moins  vrai 
que,  dans  la  majorité  des  cas,  il  existe  un  affai¬ 
blissement  plus  ou  moins  prononcé  de  la  vue, 
spécialement  du  côté  où  la  déviation  morbide  est 
le  plus  manifeste.  Or,  j’ai  reconnu  que  soit  primi- 
mitive,  soit  consécutive  (ce  n’est  pas  ici  le  lieu  d’en 
discuter  la  nature)  cette  asthénie  visuelle  cède  en 
général  à  l’opération  de  la  strabotomie ,  surtout 
quand  on  a  soin  île  recourir  à  la  gymnastique  or- 
thophthalmique.  Dès  lors  la  myotomie  deviendrait 
un  nouveau  moyen  héroïque  pour  les  amauroses 
qui  proviennent  de  cette  cause;  il  importait  d’établir 
ce  fait  primordial;  il  importe  de  reconnaître  les  cas 
de  celle  catégorie.  » 

M.  Pélrequin  dit  posséder  plusieurs  cas  de  guéri¬ 
son,  mais  il  se  borne  à  rapporter  les  deux  suivants  : 

Qbs.  1.  —  Un  ouvrier  journalier  âgé  de  18  ans  ,  était 
affecté  d’une  amaurose  incomplète  de  l’œil  gauche  que 
M.  Pélrequin  ne  put  rapporter  à  aucune  des  causes  or¬ 
dinaires;  il  remarqua  que,  dans  certains  mouvements 
des  yeux,  il  y  avait  tendance  à  la  déviation  en  dedans  ; 
M.  Pétrequin  crut  pouvoir  conclure  que  l’état  spasmo¬ 
dique  de  l’appareil  musculaire  exerçait  une  profonde  in¬ 
fluence  sur  la  fonction  visuelle,  et  le  8  mai  1841,  il 


(1)  Neue  Uutersuchungen  und  Erfahrungen  uber^  das 
Schielen  und  seine  Heiluug.  GôUingen,  1841,  in  8°  de  148  p. 


coupa  les  deux  muscles  droits  internes.  La  vue  fut  im¬ 
médiatement  améliorée  à  gauche  et  en  cinq  semaines 
elle  devint  tout 'a  fait  normale,  égale  à  celle  de  l’œil 
droit. 

Gus.  II.  —  Un  ouvrier  de  17  ans,  portait  une  amau¬ 
rose  ancienne  presque  complète  de  l’œil  gauche,  survenue- 
sans  cause  connue.  11  ne  pouvait  compter  des  doigts,  une 
bande,  etc.  M.  Pétrequin  remarqua  que  certains  mou¬ 
vements  des  yeux  révélaient  une  tendance  à  la  déviation 
en  dedans;  il  en  conclut,  comme  dans  le  cas  précédent, 
que  le  système  moteur  de  l’œil  troublait  son  système 
sensitif.  La  section  des  deux  droits  internes  détermina 
une  amélioration  instantanée;  trois  semaines  plus  tard  la 
vue  avait  gagné  en  netteté  et  en  étendue,  au  point  que 
le  malade  pouvait  déchiffrer  de  gros  caractères  et  dis¬ 
tinguer  les  personnes  à  plus  de  cent  pas.  Les  progrès  ont 
été  continus  et  croissants. 

y.)  Kopiopie.  —  M.  Pélrequin  désigne  sous  ce 
nom  ,  la  disposition  à  la  fatigue  des  yeux.  Il  s’est 
attaché,  dans  un  mémoire  inséré  dans  les  Annales 
(V Oculistique  (1841 ,  septembre) 'a  démontrer  la 
nature  musculaire  de  cette  affection,  sur  laquelle  la 
science  ne  possédait  avant  lui  que  des  données  très- 
inexactes.  Les  causes,  le  mécanisme  de  la  kopiopie 
ont  été  examinées  avec  le  soin  le  mieux  entendu  par 
xM.  Pétrequin. 

Le  savant  chirurgien  de  Lyon  est  revenu  tout  ré-' 
cemment  {même  journal ,  1841  novembre)  sur  ce 
sujet.  Après  avoir  exposé  les  résultats  obtenus  par 
M.  Bonnet,  et  rappelé  ceux  que  lui-même  avait  déjà 
signalés,  pour  montrer  que  la  kopiopie  peut  céder  à’ 
la  section  soitdes  muscles  droits,  soit  du  petit  obli¬ 
que  ,  M.  Pélrequin  se  demande  :  Quelle  est  Ici  h* 
puissance  la  plus  influente  ?  «  M.  Bonnet  paraît 
«  se  prononcer  pour  les  obliques  ;  quant  à  moi  je 
u  tiendrais  à  croire  que  ce  sont  les  droits,  la  vérité 
«  est  (et  c’est  là  le  point  important)  que  les  uns  et 
u  les  autres  exercent  une  grande  influence.  » 

M.  Bonnet  pratique  pour  la  kopiopie ,  la  même 
opération  que  pour  la  myopie  ;  il  divise  le  petit  obli¬ 
que  à  son  insertion  orbitaire  antérieure.  Il  intro¬ 
duit,  à  cet  effet,  par  une  piqûre  pratiquée  à  la  pau-' 
pière  inférieure,  un  tenotome  mousse  dont  il  dirige 
l’extrémité  en  arrière  et  en  dedans,  avec  la  précau¬ 
tion  de  lui  faire  suivre  la  paroi  inférieure  de  l’or¬ 
bite;  lorsqu’il  est  arrivé  à  5  centimètres  de  profon¬ 
deur,  il  le  ramène  en  avant,  jusqu’à  ce  qu’il  le  sente 
sous  la  peau  ;  il  accroche  nécessairement  ainsi  l’in¬ 
sertion  antérieure  du  petit  oblique  et  il  la  divise 
complètement,  d’autant  plus  qu’il  a  soin  de  diriger 
le  tranchant  en  bas  et  au  devant  du  maxillaire 
supérieur. 

M.  Pétrequin  a  considérablement  éclairé  et  per¬ 
fectionné  la  question  de  la  kopiopie  ;  cette  affection 
offre  néanmoins  encore  un  large  champ  aux  re¬ 
cherches. 
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SÉANCE  DU  29  NOVEMBRE. 

Structure  des  membranes  muqueuses . 

M.  Florens  lit  lin  mémoire  intitulé  :  Recherches 
anatomiques  sur  la  structure  des  membranes 
muqueuses.  Nous  insérerons  prochainement  ce  tra¬ 
vail. 

Fièvre  typhoïde  pendant  la  vie  intra-utérine . 

M.  le  docteur  Manzini  écrit  à  l’Académie  qu’il  a 
trouvé  les  altérations  des  follicules,  caractéristiques 
de  la  fièvre  typhoïde  sur  le  cadavre  d’un  enfant  né 
à  sept  mois  de  gestation ,  et  mort  vingt  ou  trente 
minutes  après  sa  naissance.  Plusieurs  médecins  as¬ 
sistaient  à  l’autopsie  ,  et  ont  pu  vérifier  le  fait  avec 
lui. 

SÉANCE  DU  6  DÉCEMBRE. 

Mesures  sanitaires  contre  la  peste. 

M.  Magendie  lit,  au  nom  de  la  section  de  médecine 
et  de  chirurgie,  un  rapport  sur  une  lettre  de  M.  le 
ministre  du  commerce,  qui  contenait  des  faits  en 
opposition  avec  ceux  annoncés  par  M.  Aubert. 

La  section  avait  d’abord  jugé  nécessaire  de  pré¬ 
senter  un  projet  de  réponse.  M.  Double  en  a  donné 
communication  à  l’Académie  dans  une  séance  pré¬ 
cédente  ;  mais  les  avis  ayant  été  partagés,  ce  projet 
a  élé  renvoyé  à  la  section  pour  faire  un  rapport 
que  M.  Magendie  vient  aujourd’hui  soumettre  à 
l’Académie. 

La  section,  dit-il,  est  d’avis  qu’il  faut  accepter 
les  offres  que  M.  le  ministre  fait  à  l’Académie  pour 
lui  faciliter  les  moyens  d’approfondir  tout  ce  qui  se 
rattache  à  la  question  des  quarantaines,  en  le  pré¬ 
venant  qu’elle  est  disposée  à  se  livrer  sans  relâche 
aux  études  que  nécessitera  la  solution  d’un  problème 
aussi  important. 

Le  bureau  sera  chargé  de  rédiger  une  lettre  à 
M.  le  ministre  dans  ce  sens. 

Les  conclusions  de  ce  rapport  sont  adoptées  par 
l’Académie. 

M.  Longet  lit  un  mémoire  sur  l’irritabilité  mus¬ 
culaire.  (Nous  donnerons  prochainement  l’analyse 
de  ce  travail.) 

Irritabilité  musculaire . 

M.  Longet  lit  un  mémoire  intitulé  :  Recherches 
expérimentales  sur  les  conditions  nécessaires  à 
C entretien  et  à  la  manifestation  de  l’irritabilité 
musculaire ,  avec  application  à  la  pathologie . 


M.  Longet  avait  déjà  établi  dans  de  précédentes 
communications  :  1°  qu’un  nerf  moteur,  séparé  de 
1  axe  cérébro-spinal,  perd,  dès  le  quatrième  jour, 
sa  propriété  de  faire  contracter ,  quand  on  l’irrite, 
les  muscles  volontaires  {v.  G.  Méd.,  1841,  n.  22)  ; 
2°  que  la  libre  musculaire  conserve  beaucoup  plus 
longtemps,  jusqu’ct  ht  septième  semaines,  sa  pro¬ 
priété  de  se  contracter  sous  l’influence  d’une  stimu¬ 
lation  directe  (v.  G  Méd.,  1841,  n.  31).  11  se  pro¬ 
pose  aujourd’hui  de  chercher  à  déterminer  les 
conditions  qui  augmentent  ou  diminuent  l’espace 
de  temps  pendant  lequel  cette  irritabilité  persiste 
dans  les  fibres  des  muscles. 

M.  Longet  a  d’abord  remarqué  que  la  section  d’un 
nerf  supprime  d’autant  plus  proptement  l’irritabi¬ 
lité  musculaire  que  ce  nerf  est  de  sa  nature  plus 
spécialement  affecté  a  la  sensibilité.  Ainsi,  résèque- 
t-on  le  nerf  facial  (nerf  éminemment  et  exclusive¬ 
ment  moteur)  ,  les  muscles  de  la  face  conservent 
encore  toute  leur  irritabilité  au  bout  de  douze  se¬ 
maines.  Excise-t-on  ,  au  contraire,  le  sciatique 
(nerf  mixte  de  sentiment  et  de  mouvement),  l’irri¬ 
tabilité  est  perdue  dès  la  septième  semaine.  Enfin, 
M.  Longet  a  voulu  voir  quel  effet  produirait  la  sec¬ 
tion  d’un  nerf  de  sentiment.  Pour  cela,  il  a  d’abord 
excisé  du  nerf  sous-orbitaire  une  longueur  assez 
grande  pour  empêcher  tout  contact  ultérieur  des 
deux  bouts;  puis  il  a  réséqué  le  buccal  au-devant 
du  inasséter,  et  l’anastomose,  au-devant  de  l’oreille, 
du  nerf  auricula-lemporalavec  la  branche  moyenne 
de  la  septième  paire.  Ayant  ainsi  supprimé  l’ac¬ 
tion  de  tous  les  filets  de  la  cinquième  paire 
qui  pénètrent  les  muscles  des  narines  et  de  la  lcvre 
supérieure  ,  il  a  constaté  que  ,  six  semaines  après 
l’opération,  ceux-ci  étaient  encore  irritables,  mais 
à  un  degré  beaucoup  moins  marqué  que  ceux  du 
côté  sain. 

L’influence  des  nerfs  de  sentiment  sur  l’irritabi¬ 
lité  îles  muscles  est  donc  incontestable  ;  mais  com¬ 
ment  l’expliquer?  On  sait  que  la  force  nerveuse 
est  nécessaire  pour  la  nutrition  des  muscles,  comme 
pour  celle  de  tous  les  autres  tissus.  Or,  cette  force 
qui  préside  aux  phénomènes  intimes  de  l’assimila¬ 
tion  s’exerce  par  l’intermédiaire  de  libres  nerveuses 
grises  ou  organiques.  Si ,  d’un  autre  côté,  comme 
tout  semble  le  démontrer,  ces  fibres  grises  s’allient 
surtout  aux  nerfs  de  sensibilité,  on  supprimera  l’ac¬ 
tion  des  fibres  grises  qui  lui  sont  accolées  :  on  dé¬ 
terminera  donc  ,  dans  le  tissu  musculaire,  une  lé¬ 
sion  de  nutrition  dont  les  effets  se  prononcent  peu 
à  peu  ,  s’annoncent  par  la  décoloration  de  la  fibre 
charnue,  qui,  avec  le  temps,  perdant  ses  caractères 
organiques  ,  finit  par  perdre  aussi  sa  propriété 
essentielle,  l’irritabilité  d’un  muscle;  cela  revient  à 
dire  que  ce  muscle  ne  peut  rester  irritable  qu’à 
la  condition  de  conserver  ses  moyens  de  nutrition 
en  d’autres  termes,  qu’à  la  condition  d’être  vivant* 
ce  qui  ne  doit  ni  surprendre,  ni  empêcher  de  voir 
dans  l'irritabilité  une  force  inhérente  à  la  fibre 
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musculaire,  et  distincte  de  l’influence  nerveuse. 

Cette  influence  de  l’état  pfus  ou  moins  parfait  de 
nutrition  des  muscles  sur  la  durée  de  leur  irritabi¬ 
lité  a  etc  constatée  directement  par  M.  Longet.  Ré¬ 
pétant  les  expériences  de  Haller,  Sténon,  M.  Séga- 
las  ,  etc.  ,  etc. ,  il  a  reconnu  (pie  ,  sur  des  chiens 
auxquels  il  avait  lié  l’aorte  abdominale,  les  membres 
postérieurs  ont  été  complètement  paralysés  du 
mouvement  volontaire  ,  au  bout  d’un  quart 
d'heure  ,  tandis  que  l’irritabilité  a  persisté  deux 
heures  un  quart  (durée  moyenne)  dans  les  mus¬ 
cles  de  la  jambe.  Il  a  choisi  les  muscles  de  la  jambe, 
parce  qu’ils  ne  recevaient  plusde  sang.  Dans  ces  expé¬ 
riences,  si  on  galvanisait  le  nerf  sciatique,  jamais  il 
ne  se  manifestaitdans  la  fibre  musculaire  le  plus  léger 
frémissement ,  ce  qui  prouve  que  l’irritabilité  des 
muscles  est  indépendante  de  la  force  nerveuse  mo¬ 
trice.  Ces  résiliais  prouvent  aussi  que  le  sang  arté¬ 
riel  est  indispensable  à  l’entretien  de  l’irritabilité 
musculaire,  mais  seulement  comme  moyen  d’assu¬ 
rer  la  nutrition  du  muscle. 

Des  chiens  auxquels  on  avait  lié  la  veine-cave 
inférieure,  et  qui  ont  survécu  vingt-six  heures,  ont 
conservé,  jusqu’à  la  mort,  les  muscles  des  extrémi¬ 
tés  postérieures  presque  aussi  irritables  que  ceux 
des  autres  parties  du  corps. 

Voici  les  conclusions  de  ce  qui  précède  : 

1°  Puisque  longtemps  après  l’extinction  de  toute 
force  nerveuse  motrice,  la  fibre  charnue  manifeste 
encore  son  irritabilité  ,  sous  une  influence  même 
purement  mécanique,  la  décharge  d’un  agent  im¬ 
pondérable  parlant  des  nerfs  du  mouvement  n’est 
donc  point  nécessaire  à  la  manifestation  de  celte 
propriété  ,  et  le  stimulus  transmis  par  les  nerfs 
de  cette  classe  aux  organes  musculaires  n’est  donc 
qu’une  des  causes  nombreuses  excitatrices  de  leur 
irritabilité. 

2°  Il  n’est  pas  besoin  ,  comme  on  l’a  avancé  , 
qu’une  excitation  immédiate  des  muscles,  propre  a 
les  faire  contracter,  agisse  d’abord  sur  les  nerfs,  et 
la  contraction  n’est  point  la  conséquence  de  cette 
action  primitive. 

2°  Parce  que  l’irritabilité  musculaire  persiste 
sans  le  concours  des  nerfs  moteurs ,  ce  n’est  pas  à 
dire  qu’une  réaction  nerveuse  d’un  autre  ordre 
ne  soit  point  necessaire  à  son  entretien  ;  le  mode 
d’influence  des  nerfs  sensitifs  (ou  peut-être  des 
nerfs  organiques)  sur  la  conservation  de  l’irritabilité 
a  été  démontré  ci-dessus. 

4°  Si ,  parmi  les  pathologistes  ,  les  uns  avancent 
que  l’irritabilité  persiste  dans  les  muscles  paralysés 
du  mouvement  volontaire  ,  tandis  que  les  autres 
soutiennent  l’opinion  opposée ,  en  prouvant  que 
l’irritabilité,  assez  promptement  déterminée,  ou 
abolie  par  la  section  des  muscles  sensitifs,  se  con¬ 
serve  malgré  celle  des  nefs  moteurs,  les  expériences 
citées  plus  haut  montrent  (pie  ces  contradictions 
tiennent  :  1°  aux  différentes  époques  auxquelles  ou 
a  directement  agi  sur  la  fibre  musculaire  paralysée, 
pour  constater  son  irritabilité  ;  2° ’a  ce  qu’on  n’a 
pas  distingué  les  cas  où  le  mouvement  volontaire 
seul  était  supprimé  de  ceux  où  le  mouvement  et  sa 
sensibilité  étaient  à  la  fois  annéantis. 

Conclusion  générale .  —  L’irritabilité  est  une 
force  inhérente  aux  ??iuscles  vivants.  Si  quoiqu’as- 


surement  indépendante  des  nerfs  moteurs  ,  l’irrita¬ 
bilité  musculaire  reclame  pour  son  entretien  le 
concours  d’un  autre  ordre  de  nerfs  {sensitifs  ou 
organiques )  et  celui  du  sang  artériel,  il  résulte  de 
ce  qui  précède  que  ces  deux  conditions  sont  né¬ 
cessaires ,  non  pour  donner  ou  communiquer  aux 
muscles  la  force  ou  la  propriété  dont  il  s’agit,  mais 
seulement  pour  y  entretenir  la  nutrition,  safis 
laquelle  toute  propriété  vitale  disparaît  dans  un 
organe  quelconque. 

(Commissaires  :  MAI.  Fiourens,  Isidore  Geoffroy 
St-IIilaire  et  Breschet.) 

SÉANCE  DU  13  DÉCEMBRE. 

M.  Milne  Edwards  est  nommé  au  scrutin  can¬ 
didat  à  la  place  de  professeur  d’entomologie  , 
au  jardin  des  Plantes  ,  vacante  par  la  mort  de 
M.  Andouin. 

Sa  nomination  sera  soumise  ’a  l’approbation  du 
roi. 

Apoplexie  des  ncuveau-nés. 

M.  Larrey  fait,  au  nom  de  M.  Breschet  et  au  sien, 
un  rapport  sur  le  mémoire  de  M.  Baudelocque,  re¬ 
latif  à  celte  question.  L’auteur  propose  de  ne  pas  cou¬ 
per  le  cordon  immédiatement  lorsque  l’enfant  pré¬ 
sente  des  signes  d’apoplexie.  Nous  regrettons,  dit 
M.  le  rapporteur,  que  M.  Baudelocque  n’ait  pas  suffi¬ 
samment  distingué  l’anemie  de  l’apoplexie;  car  le 
traitement  de  ces  deux  affections  est  tout  différent. 
Quoique  les  moyens  qu’il  conseille  méritent  l’ap¬ 
probation  des  praticiens,  son  travail  ne  contenant 
rien  (pii  ne  fût  déjà  connu  ,  nous  proposons  de  le 
renvoyer  aux  archives.  (Adopté.) 

De  l'appareil  élastique  vertébral . 

M.  Deschamps  lit  une  note  sur  la  formation  et  les 
propriétés  de  l'appareil  élastique  vertébral.  (Voir 
ci-dessus.) 

(  Commissaires  :  MM.  de  Blainville  ,  Isidore 
Geoffroy  St-IIilaire  et  Fiourens.) 

M.  Boudin  écrit  à  l’Academie  une  lettre  sur  les 
soldats  de  notre  armée.  (Voy.  Comptes-rendus  de 
V  Acad,  de  méd.) 

SÉANCE  DU  20  DÉCEMBRE. 

M.  le  président  annonce  que  la  séance  publique 
annuelle  de  l’Académie  aura  lieu  le  mardi  28  dé¬ 
cembre. 

« 

Traitement  de  la  surdité. 

M.  Robinson  communique  un  nouveau  procédé 
pour  guérir  la  surdité  qui  dépend  de  l’obstruction 
delà  trompe  d’Eustache. M.  Toungue  Turnbull,  qui 
s’occupe  spécialement  de  ce  genre  d’affections,  n’a¬ 
vait  trouvé  d’autre  moyen  pour  débarrasser  le  con¬ 
duit  tympanique  que  l’emploi  des  injections.  M.  Ro- 
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binson  lui  proposa  d'essayer  dans  ce  but  la  machine 
pneumatique.  On  mit  les  voies  auditives  en  rapport 
avec  la  machine  par  le  moyen  d’un  tube  recourbé 
dont  une  extrémité  s’appliquait  sur  l’orifice  de  la 
trompe  ;  puis  on  le  fit  le  vide.  La  guérison  fut  su¬ 
bite,  et  depuis  lors  M.  Turnbull  ne  se  sert  pas  d’au¬ 
tre  moyen  dans  les  cas  analogues. 

M.  Robinson  a  aussi  eu  l’idée  d’appliquer  ce  pro- 
cédé  au  traitement  des  surdités  qui  reconnaissent 
pour  cause  le  dessèchement  du  conduit  auditif  ex¬ 
terne.  La  même  manœuvre  sert  à  faire  le  vide  dans 
ce  conduit,  et  l’action  de  ventouse  qui  s’établit  alors 
provoque  la  sécrétion  des  glandes  cérumineuses.  Il 
a  ainsi  obtenu  plusieurs  guérisons  dans  les  cas  de 
cet  ordre. 

x 

Sangsues  dans  les  voies  aériennes. 

M.  Guyon  écrit  à  l’Académie  qu’il  a  continué  les 
recherches  dont  il  lui  avait  fait  part  dans  une  pré¬ 
cédente  communication.  Il  a  introduit  dans  l’œso¬ 
phage  et  dans  les  voies  aériennes  de  lapins,  de  pou¬ 
lets  ,  etc.,  les  sangues  qu’il  avait  trouvées  sur  le 
cadavre  d’un  bœuf,  et  conservées  vivantes.  L’ex¬ 
périence  eut  lieu  le  8  septembre.  Les  animaux  ne 
tardèrent  pas  à  maigrir,  et  le  21  du  même  mois  les 
uns  étaient  morts,  lesautres  dans  un  état  d’inanition 
très-grave.  M.  Guyon  termine  en  faisant  remarquer 
que  l’introduction  de  ces  annélides  dans  le  corps  des 
bestiaux  ,  accident  très-commun  à  Alger,  est  un 
grand  fléau,  non-seulement  pour  les  animaux  eux- 
mêmes,  mais  aussi  pour  les  hommes  qui  sont  expo¬ 
sés  à  manger  de  la  viande  d’animaux  fatigués  par 
la  maladie. 

* 

SÉANCE  PUBLIQUE  ANNUELLE  DU  27  DECEMBRE. 

Prix  décernés  pour  Vannée  1840. 

Physiologie  expérimentale.  —  Le  prix  de  phy¬ 
siologie  expérimentale  a  été  donné  au  mémoire  in¬ 
titulé  :  Recherches  expérimentales  sur  V inani¬ 
tion^  par  M.  Ch.  Chossat. 

Une  mention  honorable  est  accordée  au  mémoire 
ayant  pour  titre  :  Nouvelles  recherches  sur  Vu- 
rine  humaine ,  par  M.  Lecanu. 

Le  mémoire  de  M.  Matteuci,  sur  les  phénomènes 
électriques  des  animaux,  est  renvoyé  pour  le  con¬ 
cours  de  1842,  ce  travail  annonçant  plusieurs  faits 
importants  que  la  commission  n’a  pas  été  à  même 
de  vérifier. 

Prix  de  médecine  et  de  chirurgie.  —  L’Acadé¬ 
mie  a  accordé,  à  titre  de  prix,  la  somme  de  6,000  fr., 
à  M.  Tanquerel-des-Planches,  pour  son  livre  inti¬ 
tulé  :  Traité  des  maladies  de  plomb  ou  saturni¬ 
nes,  et  une  somme  de  4,000  fr.,  à  litre  d’indemnité 
et  d’encouragement,  à  M.  Amussat,  pour  ses  Recher¬ 
ches  sur  l'introduction  de  l'air  dans  les  veines. 

Prix  proposés  par  V Académie  des  Sciences. 

Grand  prix  proposé  en  1837  pour  1839,  et  remis 
au  concours  pour  1843  :  «  Déterminer,  par  des  ex¬ 
périences  précises,  quelle  est  la  succession  des  chan- 
Tome  IX,  4e  s.  1842. 


gements  physiques,  chimiques  et  organiques  qui  ont 
lieu  dans  l’œuf,  pendant  le  développemen  tdu  fœtus 
chez  les  oiseaux  et  les  batraciens. 

«  Les  concurrents  devront  tenir  compte  des  rap¬ 
ports  de  l’œuf  avec  le  milieu  ambiant  naturel  ;  ils 
examineront  par  des  expériences  directes  l’influence 
des  variations  artificielles  de  la  température  de  la 
composilon  chimique  de  ce  milieu.  » 

Grand  prix  des  sciences  physiques  proposé  pour 
1837,  puis  pour  1839,  et  remis  au  concours  pour 
1843. 

L’Académie  avait  proposé  pour  1837  la  question 
suivante:  «Déterminer,  par  des  recherches  anato¬ 
miques  et  physiques,  quel  est  le  mécanisme  de  la 
production  du  son  chez  l’homme  et  chez  les  animaux 
vertébrés  qui  jouissent  de  cette  faculté.  » 

Cette  question  n’ayant  pas  été  résolue,  l’Académie 
l’a  remise  au  concours  pour  1839  en  la  modifiant. 

Six  mémoires  ont  été  envoyés  au  concours  ;  mais 
la  commission  n'a  pas  jugé  ces  travaux  dignes  du 
prix;  en  conséquence  l’Académie  a  remis  la  question 
au  concours  pour  1843,  mais  en  la  divisant  en  deux 
parties,  l’une  destinée  aux  recherches  anatomiques, 
l’autre  aux  recherches  d’acoustique  et  de  physiolo¬ 
gie.  Cette  question  sera  donc  le  sujet  de  deux  pii* 
de  3,000  fr.  chacun. 

Prix  relatif  à  la  vaccine. 

L’Académie  renouvelle  qu’elle  a  proposé  pour  sujet 
d’un  prix  de  10,000  fr.,  qui  sera  donné,  s’il  y  a 
lieu,  dans  sa  séance  publique  de  1842,  la  question 
suivante  : 

«  La  vertu  préservatrice  de  la  vaccine  est-elle  ab¬ 
solue,  ou  bien  ne  serait-elle  que  temporaire? 

«  Dans  ce  dernier  cas,  déterminer,  par  des  ex¬ 
périences  et  des  faits  authentiques,  le  temps  pendant 
lequel  la  vaccine  préserve  de  la  variole. 

«  Le  cow-pox  a-t-il  une  vertu  préservatrice  plus 
certaine  ou  plus  persistante  que  le  vaccin  déjà  em¬ 
ployé  à  un  nombre  plus  ou  moins  considérable  de 
vaccinations  successives? 

«En  supposant  que  la  qualitéjpréservatrice  du 
vaccin  s’affaiblisse  avec  le  temps,  faudra-t-il  le  re¬ 
nouveler,  et  par  quel  moyen? 

«  L’intensité  plus  ou  moins  grande  des  phéno¬ 
mènes  locaux  du  vaccin  a-t-elle  quelque  relation 
avec  la  qualité  préservatrice  de  la  variole? 

«  Est-il  nécessaire  de  vacciner  plusieurs  fois  une 
même  personne,  et,  dans  le  cas  de  l’affirmative,  après 
combien  d’années  faudra-t-il  procéder  à  de  nouvelles 
vaccinations?  » 

Le  concours  sera  fermé  le  1er  avril  1842. 

Prix  fojidé parM.  Manni  (1,300  fr.),  professeur 

a  Rome . 

Concours  de  1S>7  remis  à  1839,  puis  à  1842. 

«  Quels  sont  les  caractères  distinctifs  des  morts 
apparentes  ? 

«  Quels  sont  les  moyens  de  prévenir  les  enterre¬ 
ments  prématurés?  » 

—  Après  la  proclamation  des  prix,  M.  Arago,  se¬ 
crétaire  perpétuel,  a  lu  la  Biographie  de  Condor- 
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cet ,  ancien  secrétaire  de  l’Académie  des  Sciences. 
Celle  lecture,  qui  a  duré  plus  de  deux  heures,  a 
fixé  jusqu’au  dernier  moment  l’attention  des  audi¬ 
teurs  et  a  excité  des  marques  répétées  de  la  plus 
vive  sympathie.  Nous  regrettons  que  nos  attribu¬ 
tions  toutes  spéciales  ne  nous  permettent  pas  de 
consacrer  nos  colonnes  à  des  extraits  qui,  mieux 
que  nos  paroles,  pourraient  faire  apprécier  ce  ma¬ 
gnifique  éloge. 

SÉANCE  PUBLIQUE  DU  MARDI  28  DECEMBRE. 

(Suite.) 

Prix  de  médecine  et  de  chirurgie. 

Rapport  sur  les  p?ix  de  médecine  et  de  chirur¬ 
gie  pour  Vannée  1840. 

Commissaires  :  MM.  Roux,  Magendie,  Serres,  Lar¬ 
rey,  Breschet,  de  Blainville,  Duméril,  Savart,  et 

Double,  rapporteur.) 

-Deux  travaux  seulement  auront  part ,  celte  an¬ 
née,  aux  encouragements  du  legs  Monlyon,  section 
de  médecine  et  de  chirurgie.  Il  ne  faudrait  cepen¬ 
dant  pas  inférer  de  là  que,  depuis  l’an  dernier,  il 
n’a  paru  dans  les  sciences  médicales  que  deux  ou¬ 
vrages  dignes  d’intérêt.  L’Académie  ne  l’ignore 
point,  et  il  est  essentiel  que  tous  les  hommes  d’étude 
le  sachent  également  :  des  conditions  rigoureuses 
sont  imposées,  par  la  voie  légale,  aux  juges  de  ce 
concours.  Il  ne  suffit  pas  d’avoir  produit  un  excel¬ 
lent  livre  pour  être  admis  à  concourir.  Des  traités 
didactiques  où  brillent  le  savoir,  la  méthode  et  la 
lucidité;  de  savantes  monographies  complètes  en 
tout  point;  et  d’autres  ouvrages  faits  avec  conscience 
et  talent,  utiles  sous  ce  rapport ,  qu’ils  vulgarisent 
des  notions  déjà  acquises ,  qu’ils  confirment  et 
développent  des  vérités  ayant,  par  avance,  une 
place  plus  ou  moins  large  au  domaine  commun  ; 
toutes  ces  productions, d’ailleurs  si  recommandables, 
restent  en  dehors  des  pieuses  largesses  dont  l’illustre 
testateur  a  doté  la  médecine. 

Pour  entrer  dans  la  lice  de  nos  prix  Montyon,  il 
faut  avoir  fait  une  découverte  pafaitement  déter¬ 
minée,  propre  à  perfectionner  soit  la  médecine, 
soit  la  chirurgie,  ou  susceptible  de  diminuer  l’in¬ 
salubrité  attachée  à  certaines  professions,  à  cer¬ 
tains  arts  mécaniques. 

Article  premier.— M.  Tanquerel- des  Planches. 

—  Tî'aité  des  maladies  de  plomb . 

Le  premier  ouvrage  que  nous  venons  présenter 
à  l’approbation  de  l’Académie  a  le  mérite  de  satis¬ 
faire,  tà  la  fois,  à  ces  deux  exigences  du  testateur. 
D’une  part  il  contient  des  découvertes  propres  «à 
faire  mieux  connaître  et  à  guérir  plus  sûrement  et 
plus  promptement  les  maladies  saturnines;  et  d’au¬ 
tre  part,  il  enseigne  les  moyens  de  diminuer  les 
dangers  auxquels  sont  exposés  les  ouvriers  qui 
préparent  le  plomb  pour  les  besoins  de  l’industrie 
et  des  arts. 

Etablissons  avec  quelques  détails  la  vérité  de 
celte  proposition. 


I/ouvrage  a  pour  titre  :  Traité  des  maladies  de 
plomb  ou  saturnines ,  par  M.  Tanquerel-des-PIan- 
ches,  deux  volumes  in-8°.  18ê9. 

Connu  de  toute  antiquité;  répandu  en  abondance 
dans  la  nature;  facile  à  extraire  de  ses  mines; 
flexible  sous  la  main  de  l’homme  au  point  de  se 
prêter  à  toutes  sortes  de  formes  ;  doué  de  proprié¬ 
tés  soit  physiques,  soit  chimiques ,  très-variées,  le 
plomb  a  toujours  été  un  des  métaux  les  plus  em¬ 
ployés  dans  les  arts. 

C’est  dès  les  premiers  temps  de  l’emploi  fré¬ 
quent,  varié,  fécond  de  ce  métal  que  se  firent  sentir 
sur  l’économie  vivant  les  fâcheux  effets  des  émana¬ 
tions  saturnines  ;  mais  à  mesure  que  l’espèce  hu¬ 
maine  s’est  propagée,  à  mesure  que  l’industrie  a 
pris  un  plus  grand  essor,  les  dangers  des  prépara¬ 
tions  de  plomb  se  sont  accrus ,  l’attention  des 
médecins  a  été  plus  sérieusement  fixée  sur  ce  sujet, 
et  les  travaux  ainsi  que  les  découvertes,  se  sont 
multipliés  dans  la  science. 

De  nombreuses  et  de  considérables  recherches 
ont  été  publiées  sur  la  matière,  depuis  Dioscoride, 
Nieasdre,  Avicenne,  jusqu’à  ce  jour.  Parmi  ces 
travaux,  la  commission  distinguera  le  traité  suc¬ 
cinct,  mais  substantiel ,  de  Samuel  Stockhausen  , 
médecin  des  ducs  de  Lunebourg  et  de  Brunswick, 
à  Glossa,  attaché  durant  quarante  ans  aux  riches 
mines  de  la  haute  et  basse  forêt  du  Ilarz.  Cet  ou¬ 
vrage,  un  des  premiers  publiés  ex professo  sur  ce 
sujet,  écrit  avec  une  admirable  candeur,  n’est  que 
le  résumé  logique  et  la  rigoureuse  interprétation 
de  longues  et  de  consciencieuses  études  cliniques. 
Produit  en  latin  en  1619,  et  imprimé  en  16o6,  très- 
petit  in-12,  il  fut  traduit  en  français  par  le  doc¬ 
teur  Gardanne,  en  1776.  C’est  un  livre  qui  se 
fait  lire  encore  aujourd’hui  avec  intérêt,  avec  frurt, 
même  en  tenant  compte  des  théories  galéniques, 
dont,  à  l’exemple  de  tant  d’autres  ouvrages  de  la 
même  époque,  celui-ci  a  subi  le  joug. 

Depuis  ce  temps,  un  grand  nombre  de  médecins 
ont  écrit  sur  les  maladies  saturnines;  nommonsquel- 
ques-uns  de  ceux  qui  se  font  le  plus  remarquer  ; 
Citois,  Baker,  Astruc,  Huxham,  Dehaên,  Bordeu, 
Wilson,  Dubois,  Gardanne,  Desbois  de  Rochefort, 
Sloll,  Bouté,  Tronchin,  Mérat. 

À  la  suite  de  celle  longue  série  de  recherches 
exécutées  par  les  médecins,  tant  anciens  que  mo¬ 
dernes.  le  livre  de  M.  Tanquerel  peut  être  cité  avec 
distinction.  L’auteur  ne  s’est  pas  contenté,  comme 
l’avaient  fait  la  plupart,  de  ses  prédécesseurs,  d’étu¬ 
dier  isolément  la  colique  saturnine;  il  a  ,  de  plus, 
porté  ses  doctes  élucubrations  sur  la  paralysie 
saturnine,  sur  l’arlhralgie  et  sur  l’encéphalopathie. 
Chacune  de  ces  maladies  a  été  étudiée  par  lui  avec 
des  détails  de  description  ,  des  développements 
thérapeutiques,  et  une  profondeur  de  vues  pro¬ 
phylactiques  que  l’on  chercherait  en  vain  dans  nos 
meilleurs  écrivains  sur  celle  matière.  Ainsi,  par 
exemple,  on  n’avait  jusque-là,  dans  la  paralysie, 
soit  du  mouvement,  soit  du  sentiment,  dans  les 
accidents  nerveux  du  cerveu ,  dans  les  douleurs 
névralgiques  des  membres,  que  des  conséquences, 
des  effets,  des  terminaisons  de  la  colique  saturnine. 
M.  Tanquerel  a  incontestablement  démontré  que 
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chacune  de  ces  malidies,  se  manifeste  quelquefois 
d’emblée,  c’est-à-dire  sans  colique  prélable. 

Cette  vérité  n’avait  pas  échappé,  il  est  vrai,  'a 
l’esprit  sagace  de  Stockhausen.  11  en  était  si  vive¬ 
ment  pénétré,  que  c’est  par  là  qu’il  débuté  dans  son 
ouvrage.  Lisons  les  premières  lignes  de  son  premier 
chapitre  :  «  Avant  d’entrer  en  matière  sur  la  coli¬ 
que  propre  aux  métallurgistes,  il  esta  propos  de 
relever  une  erreur  dans  laquelle  tombent  le  peu¬ 
ple  et  les  gens  peu  instruits,  qui  pensent  que  cette 
maladie  est  la  seule  à  laquelle  ces  ouvriers  soient 
sujets.  Il  en  est  cependant  d’autres  produites  par  la 
même  causedàuxquelles  ils  sont  de  temps  en  temps 
exposés.  » 

Notre  Desbois  de  Rochefort,  dans  les  pages  re¬ 
marquables,  mais  trop  peu  appréciées,  qu’il  a  écri¬ 
tes  sur  la  coliique  métallique,  a  donné  encore  à 
cette  pensée  d’utiles  développements.  Il  est  juste, 
toutefois,  de  dire  que  M.  Tanquerel  a  répandu  de 
bien  plus  vives  lumières  sur  ce  point  de  l’histoire 
des  maladies  saturnines.  Et  qu’on  ne  pense  pas  que 
ce  ne  soient  là  que  de  vaines  discussions  de  nomen¬ 
clature  ou  de  stériles  questions  de  classification  ; 
ces  résultats  d’observation  pathogénique  ont  une 
portée  autrement  elevée.  On  en  déduit,  d’une  ma¬ 
nière  immédiate,  des  notions  plus  nettes,  plus  po¬ 
sitives,  sur  la  nature  intime  de  la  maladie,  et,  par¬ 
lant,  des  indications  plus  précieuses  et  plus  sures 
pour  leur  traitement. 

Donnons  la  paralysie  en  exemple. 

La  paralysie  saturnine,  qui  a  une  origine  propre 
et  des  caractères  bien  tranchés,  constitue  une  ma¬ 
ladie  autre  que  la  paralysie  par  congestion  céré¬ 
brale,  que  la  paralysie  avec  lésion  organique  de  la 
moelle  épinière,  que  la  paralysie  rhumatismale,  etc. 
Elle  exige  surtout  un  traitement  différent.  La 
paralysie  saturnine  ,  et  déjà  Stockhausen  l’avait  po¬ 
sitivement  énoncé,  cède,  à  peu  de  modifications 
près,  aux  mêmes  moyens  que  la  colique  de  plomb. 
On  le  voit  donc,  la  doctrine  souvent  si  difficile  des 
causes  des  maladies,  l’un  des  points  culminants  de 
la  philosophie  médicale,  trouve  dans  la  partie  de 
l’ouvrage  de  M.  Tanquerel,  qui  nous  occupe,  une 
nouvelle  confirmation  à  cet  axiome  de  pathologie 
générale,  savoir  :  qu’une  seule  et  même  maladie 
peut  exister  sous  l’influence  de  causes  diverses  , 
et  demander  des  méthodes  différentes  de  traitement. 

L’histoire  thérapeutique  de  la  colique  saturnine 
offre  une  autre  grande  leçon  dont  les  esprits  philoso¬ 
phiques  sauront  tirer  profit. 

L’expérience  de  tous  les  temps  apprend  que,  des 
diverses  méthodes  tentées  contre  cette  maladie  ,  la 
plus  sûre  consiste  dans  l’emploi  des  purgatifs  vio¬ 
lents.  Le  livre  de  M.  Tanquerel  enseigne,  à  son  tour, 
que  l’huile  de  croton-tiglium, qui  purge  très-éner¬ 
giquement,  donnée  plusieurs  fois  à  la  dose  d’une 
goutte  dans  deux  cuillerées  d’un  liquide  fortement 
sucré,  constitue  le  traitement  le  plus  certain,  le 
pluscommodeet  le  moins  dispendieux.  Est-il  besoin 
(je  dire  ici  combien  ce  fait,  à  la  fois  neuf  et  positif, 
répond  aux  philanthropiques,  intentions  de  M.  de 
Montyon  ? 

D’autre  part,  les  deux  propositions  qui  suivent 
ne  sont  pas  moins  incontestables.  Premièrement, 
un  grand  nombre  de  moyens  différents,  la  saignée, 


les  antiphlogistiques,  les  antispasmodiques,  les  ré¬ 
vulsifs,  les  opiacés  ,  la  strychnine,  la  limonade  sul¬ 
furique  ,  et  d’autres,  sont  fréquemment  suivis  de 
notables  succès.  Deuxièmement ,  celte  maladie  , 
môme  poussée  à  un  très-haut  degré,  livrée  à  son 
propre  cours,  abandonnée  aux  seuls  efforts  de  la 
nature,  compte  également  un  certain  nombre  de 
guérisons.  Tout  cela  se  comprend  et  s’explique  sans 
peine.  Soustraire  avec  hâte  aux  émanations  toxiques 
du  plomb,  à  leur  sphère  d’activité  et  aux  circonstan¬ 
ces  qui  en  favorisent  l’absorption,  les  individus 
menacés  ou  frappés  de  maladies  saturnines,  est  la 
condition  capitale  du  rétablissement  de  la  santé.  On 
a  souvent  l’occasion  de  s’en  convaincre  dans  la  pra¬ 
tique  civile;  tous  les  auteurs  qui  ont  écrit  sur  celle 
maladie  l’énoncent  d’une  manière  formelle,  et  les 
ouvriers ,  ainsi  que  les  chefs  d’ateliers,  le  savent 
eux-mêmes  fort  bien. 

Divers  autres  enseignements  d’une  conséquence 
non  moindre  doivent  résulter  des  éludes  sérieuses 
faites  sur  le  mode  de  génération  des  maladies  satur¬ 
nines.  Ces  maladies  rentrent  évidemment  dans  la 
catégorie  de  celles  qui  se  développent  par  une 
sorte  d’infection,  par  intoxication  ;  et  comme  les 
maladies  causées  par  le  plomb  ont  été  assez'  bien 
approfondies  ,  les  données  qui  leur  sont  propres 
peuvent  imprimer  une  fructueuse  direction  aux  re¬ 
cherches  qui  concernent  les  maladies  par  infection 
en  général.  On  marche  ainsi  logiquement  des  idées 
simples  aux  idées  complexes,  des  maladies  qui  sont 
bien  connues  à  celles  qui  le  sont  moins.  Dans  les 
maladies  saturnines,  en  effet ,  tous  les  éléments  de 
la  question  se  trouvent  éclaircis  d’une  manière 
assez  satisfaisante.  La  nature  du  miasme  ,  le  mode 
d’émission  ,  la  sphère  d’activité  ,  les  phénomènes 
d’absorption,  tout  est  à  peu  près  su.  Nous  disons  à 
peu  près,  parce  que,  sur  ce  dernier  point,  l'absorp¬ 
tion,  il  reste  encore  à  désirer.  Stockhausen  avait 
déjà  cherché  à  démontrer  par  les  observations  et 
par  le  raisonnement,  que  deux  voies  seules  sont 
ouvertes  à  l’absorption  des  molécules  saturnines, 
savoir  :  les  voies  respiratoires  et  les  voies  diges¬ 
tives  ;  il  refuse  aux  molécules  toxiques  du  plomb 
tout  accès  dans  l’économie  au  travers  des  pores 
cutanés.  M.  Tanquerel  a  vivement  soutenu  la  même 
doctrine,  qu’il  a  défendue  d’ailleurs  par  de  nouveaux 
faits  et  par  de  nouvelles  expériences  :  et  pourtant 
la  commission  ne  reste  pas  pleinement  convaincue. 
Ce  que  l’on  sait  déjà  sur  l’activité  des  facultés  d’in¬ 
halation  du  système  cutané  laisse  bien  des  doutes.' 
lies  curieuses  expériences  de  M.  Fourcault,  que 
l’Aeademie  a  récompensées  l’an  dernier,  dirigées 
avec  habileté,  modifiées  avec  intelligence,  pour¬ 
raient  peut-être  répandre  un  nouveau  jour  sur  cette 
importante  question. 

M.  Devergie avait  déjà  signalé  des  traces  de  plomb 
et  de  cuivre  dans  le  tube  intestinal  d’individus 
morts  à  la  suite  de  maladies  étrangères  aux  mala¬ 
dies  par  cause  métallique.  C’est  de  concert  avec 
M.  Devergie  que  M.  Tanquerel  a  voulu  rechercher, 
dans  l’économie  ,  le  plomb  qui  détermine  là  de  si 
graves  désordres.  A  l’aide  d’expériences  bien  com¬ 
binées,  il  est  parvenu  à  constater  la  présence  du 
plomb  dans  les  organes  considérés  comme  ayant 
été  le  siège  de  la  colique  saturnine.  Les  résultats 
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de  ses  analyses  sont  remarquables  ;  ils  le  sont  sur¬ 
tout  sous  ce  rapport,  que  la  quantité  du  plomb 
trouvé  après  la  mort  causée  par  la  colique  saturnine 
a  été  beaucoup  plus  considérable  que  celle  dont  on 
constatait  l’existence  chez  des  individus  enlevés  par 
des  maladies  différentes. 

M.  Tanquerel  a  traité  avec  non  moins  de  soin  et 
non  moins  de  succès  la  partie  de  l’anatomie  patholo¬ 
gique,  c’est-à-dire  les  caractères  anatomiques  ou  les 
lésions  organiques  qui  concernent  les  maladies 
saturnines.  Il  a  réuni  tous  les  faits  publiés  avant  lui 
sur  ce  sujet;  il  y  en  a  joint  un  très-grand  nombre 
de  nouveaux  qu’il  a  recueillis  lui-même  ;  et  après 
avoir  rapproché,  comparé,  jugé  tous  ces  faits  entre 
eux,  après  les  avoir  opposés  les  uns  aux  autres,  il  est 
arrivé  à  cette  conclusion  remarquable  :  que  ce  ne 
sont  point  des  altérations  anatomiques  appréciables 
par  nos  sens,  qui  donnent  naissance  aux  phénomè¬ 
nes  pathologiques  de  la  colique  saturnine,  et  que  les 
altérations  matérielles,  très-variables  d’ailleurs,  que 
l’on  peut  rencontrer  après  la  mort,  ne  sont  que  des 
effets  et  ne  constituent  point  du  tout  des  causes  de 
ces  maladies. 

Les  maladies  saturnines,  à  la  manière  de  la  plu¬ 
part  des  maladies  spontanées,  présentent  en  toute 
évidence  une  période  peu  connue  et  cependant 
bien  digne  d’être  étudiée;  période  mixte,  intermé¬ 
diaire  ,  qui  n’est  déjà  plus  la  santé  parfaite,  et  qui 
n’est  pas  encore  la  maladie  déclarée. 

Dans  cet  état  d’imminence,  l’économie  tout  en¬ 
tière  est  chancelante.  Nul  organe  jusque-là  ne  se 
trouve  ni  réellement  ni  spécialement  atteint.  Le 
trouble  se  montre  universel;  le  mal  n’est  pas  en¬ 
core  localise.  On  peut  aisément  pressentir  dès 
l’abord  ce  que  l’art  conserve  de  puissance  à  cette 
epoque  pour  prévenir,  pour  arrêter  le  développe¬ 
ment  de  la  maladie.  Une  série  de  phénomènes  bien 
déterminés  sert  à  révéler  l’absorption  du  plomb 
dans  cet  état ,  c’est-à-dire  avant  qu’aucune  des 
maladies  saturnines  proprement  dites  se  soit  décla¬ 
rée.  C’est  là  ce  que  M.  Tanquerelappelle  avec  raison 
l’intoxication  générale  primitive  ;  decouverte  vérita¬ 
ble  qui  appartient  incontestablement  à  l’auteur  et 
qui  imprime  à  son  ouvrage  un  caractère  d’originalité 
et  surtout  d’utilité  pratique  que  l’Académie  s’em¬ 
pressera  de  reconnaître  et  de  rémunérer.  Cette  de¬ 
couverte  bien  déterminée  remplit,  comme  on  le  voit, 
«le  la  manière  la  plus  satisfaisante,  le  double  but 
«pie  s’élait  proposé  la  lumineuse  prévoyance  du  tes¬ 
tateur,  c’est-à-dire,  comme  nous  l’avons  déjà  indi¬ 
qué,  le  perfectionnement  d’un  des  points  de  la 
médecine  ou  de  la  chirurgie,  et  l’amoindrissement 
<ie  l’insalubrité  attachée  à  u  ne  profession  industrielle. 

Sans  affaiblir  en  rien  le  jugement  que  nous  ve¬ 
nons  d’émettre,  nous  pouvons  faire  remarquer  que 
même  l’existence  de  cette  période  de  l’intoxication 
saturnine  avait  été  déjà  entrevue  ou  même  signalée. 
C’est  surtout  dans  les  sciences  d’observation  «pie  les 
notions  positives,  que  (es  faits  arrivent  par  degres. 
Chaque  jour,  chaque  auteur  vient  apporter  son 
grain  de  sable,  sa  pierre  de  taiile  ;  ainsi  s’élève 
l’édifice  de  la  science.  Stockhausen,  dans  le  petit 
traité  qu’on  ne  se  lasse  pas  de  citer,  et  par  cela 
même  de  louer,  a  plusieurs  fois  laissé  percer  cette 
idée.  Il  faut  en  «lire  autant  de  Desbois ue  Rochefort; 


il  faut  en  dire  plus  de  Wilson,  chirururgien  à  Du- 
ris-deer  et  médecin  des  mines  abondantes  de  Léad- 
hills.  Le  docteur  anglais  parle  d’un  premier  degré 
de  la  colique  de  plomb  durant  lequel  les  malades  se 
plaignent'  d’un  malaise  général,  d’abattement,  de 
faiblesse,  d’engourdissement  dans  les  jambes.  Ils 
accusent  une  saveur  douceâtre  et  désagréable  de 
la  salive  ;  ils  ont  perdu  l’appétit,  et  cependant  ils 
vaquent  comme  d’habitude  à  leurs  occupations. 

On  lit  finalement  dans  Sloll  :  que  les  ouvriers 
soigneux,  ceux  qui  sont  d’une  propreté  grande,  et 
ceux  aussi  qui  jouissent  d’une  constitution  robuste, 
travaillent  longtemps  le  plomp  sans  en  éprouver  de 
notables  inconvénients.  Le  célèbre  clinicien  de 
Vienne  ajoute  :  Sans  doute  ceux-là  peuvent  échap¬ 
per  aux  ravages  de  la  maladie;  mais  ils  contractent 
toujours  une  disposition  maladive  particulière,  une 
diathèse  morbifique  spéciale. 

On  le  voit  néanmoins,  il  y  a  loin  de  là  à  tout  ce  que 
nous  apprend  le  livre  de  M.  Tanquerel  touchant 
celte  pei  iode  d’imminence  des  maladies  de  plomb  ou 
l’intoxication  saturnine  générale  primitive.  C’est  à  la 
faveur  de  cette  grande  vue  que  l’auteur  a  été  con¬ 
duit  à  indiquer  plusieurs  sériés  de  moyens,  soit 
physiques,  soit  hygiéniques,  propres  à  prévenir  les 
dangers  attachés  aux  procédés  multipliés  «pie  com¬ 
portent  les  nombreuses  préparations  du  plomb,  et 
à  varier  d’ailleurs  ces  moyens  selon  la  diversité  des 
travaux  et  la  diversité  des  périls  que  ces  travaux  en¬ 
traînent. 

Cette  partie,  nous  ne  craignons  pas  de  le  répéter 
trop  souvent  ,  est  capitale  dans  l’ouvrage  de 
M.  Tanquerel  ;  capitale  en  cela  que  les  vues  prophy¬ 
lactiques  et  les  mesures  préservatrices  en  découlent 
comme  autant  de  conséquences. 

Afin  d’obtenir  un  assentiment  plus  général  à  nos 
décisions,  il  est  juste  de  dire  que  la  commission  des 
arts  insalubres  des  prix  Alonthyon  déclaré  qu’elle 
aurait  demandé  aussi  de  son  cote  une  rémunération 
en  faveur  de  M.  Tanquerel,  si  la  commission  de 
médecine  et  de  chirurgie  n’avait  pas  dû  accorder  à 
l’auteur  un  prix  proportionné  au  mérité  de  l’ou¬ 
vrage. 

Sans  doute  la  commission,  dont  j’ai  l’honneur 
d’être  l’organe,  a  de  grands  eloges  à  donner  à  ce 
livre  considéré  dans  son  ensemb  e  ainsi  que  dans 
ses  détails;  mais  c’est  encore  une  fois  à  l’idée  de 
l’intoxication  saturnine  générale  primitive,  à  l’ex¬ 
position  des  caractères  qui  lui  sont  propres,  et  par 
dessus  tout  aux  fécondes  vues  prophylactiques  et 
préservatrices  «pie  l’auteur  en  a  si  heureusement 
déduites,  que  la  commission  veut  appliquer  son 
approbation.  C’est  aussi  sur  ce  point  qu’elle  base 
{Uus  particulièrement  les  conclusions  <le  son  rap¬ 
port,  «pii  consistent  à  proposer  d’accorder  à  M.  le 
docteur  Tanquerel-des-Pianches,  et  à  titre  de  prix, 
la  somme  de  six  mille  francs. 

Article  deuxième.  —  M .  Àmuosat.  —  Recherches 

sur  V introduction  spontanée  de  Cuir  dans 

les  veines. 

Au  nombre  des  accidents  «jui  peuvent  survenir 
pendant  les  opérations  chirurgicales,  tels  «pic  la 
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syncope,  l’hémorrhagie,  le  tétanos  et  autres,  il  en  est 
un  jusque  là  peu  connu,  mal  interprété,  moins  fré¬ 
quent,  il  est  vrai,  mais  beaucoup  plus  formidable 
que  tous  les  autres,  qui  plonge  le  chirurgien  dans 
la  stupéfaction  et  dans  le  desespoir ,  parce  qu’il 
cause  instantanément  la  mort  de  l’opéré  :  c’est  l’in¬ 
troduction  spontanée  de  l’air  dans  les  veines. 

Des  faits  d’anatomie  pathologique  ,  assez  bien 
constatés,  laissaient  présumer,  dès  longtemps,  que 
l’air  fortuitement  accumulé  sur  plusieurs  points  du 
système  circulatoire  est  susceptible  de  constituer 
une  cause  de  maladies  graves.  Morgagni  rapporte 
urt  certain  nombre  d’observations  dans  lesquelles 
la  réplétion  des  vaisseaux  sanguins  du  cerveau  , 
par  l’air  qui  s’y  était  spontanément  amassé,  avait 
été  suivie  de  mort  subite.  Ainsi  l’accumulation 
anormale  de  l’air  dans  le  système  circulatoire  déjà 
soupçonnée  par  Hippocrate,  Huilier  et  autres,  pa¬ 
rait  avoir  été  confirmée  par  Morgagni  et  par  plu¬ 
sieurs  pathologistes. 

C’est  sans  doute  dans  le  but  de  vérifier  ces  données 
fournies  par  l’anatomie  pathologique,  que  quelques 
physiologistes.  Tiédi ,  Wepfer,  Blchat  et  Nysten, 
entre  autres,  ont  voulu  étudier  par  voie  expérimen¬ 
tale  les  effets  de  l’insufflation  ou  de  l’introduction 
forcée  de  l’air  dans  les  veines  sur  différentes  espèces 
d’animaux.  De  ces  expériences,  il  est  résulté  que 
l’air  ainsi  pressé  dans  les  veines  détermine  des 
accidents  proportionnés  à  la  quantité  de  l’air  in¬ 
jecté,  à  la  grosseur  et  à  la  force  de  l’animal,  etc. 

Sans  prétendre  faire  ici  l’historique  de  ce  fait  de 
physiologie  et  d’anatomie  pathologique,  disons 
qu’il  avait  été  aperçu  déjà  par  Méry  et  par  Haller  ; 
par  Méry  surtout,  Méry  qui  siégeait  dans  cette  Aca¬ 
démie  il  y  a  au  moins  cent  cinquante  ans,  que  Louis 
XIV  avait  su  distinguer,  et  auquel  il  avait  confié, 
en  partant  pour  Chambord ,  la  santé  du  duc  de 
Bourgogne  encore  enfant.  Dans  un  mémoire  quia 
pour  objet  de  prouver  que  l’air  respiré  par  les 
poumons  se  mêle  réellement  au  sang  et  se  rend 
dans  le  ventricule  gauche,  Méry  fait  l’expérience 
suivante  :  Le  ventre  d’un  chien  étant  ouvert,  si  on 
pique  la  veine  cave,  au  dessus  des  artères  émulgen- 
tes,  avec  la  pointe  d’une  lancette,  on  voit,  à  mesure 
que  ce  vaisseau  se  ville  de  sang,  qu’il  se  remplit 
d’air,  lequel,  s’écoulant  de  ses  racines  dans  son 
tronc,  va  se  rendre  dans  le  ventricule  droit. 

Pendant  longtemps  on  a  répété  ces  expériences 
et  on  lésa  variées  de  toutes  manières.  On  voulait 
savoir  si,  lors  de  l’introduction  forcée  de  l’air  dans 
les  veines,  l’animal  mourait  ou  par  le  cœur  ou  par 
le  cerveau.  On  recherchait  quelle  quantité  d’air  était 
nécessaire  pour  donner  la  mort  à  des  animaux 
d’espèce,  de  grosseur,  de  force  et  d’àge  déterminés. 
On  examinait  sur  quelles  veines  l’expérience  était 
plus  vite  ou  plus  lentement  mortelle,  etc. 

Déjà  dans  nos  expériences  analogues,  M.  Magen¬ 
die  avait  constaté  ce  fait  remarquable,  que,  pour  les 
veines  placées  au  voisinage  du  cœur,  un  tube  à 
parois  flexibles  étant  fixé  dans  l’intérieur  de  la  veine, 
l’introduction  de  l’air  était  plus  facile  et  plus 
prompte.  Ajoutons  que,  en  multipliant  et  en  variant 
les  expériences  de.  celte  nature,  M.  Magendie  fut 
conduit  à  présumer  que  la  mort  subite  qui  surve¬ 
nait  chez  l’homme  pendant  certaines  opérations 


chirurgicales  pouvait  bien  dépendre  de  l’introduc¬ 
tion  spontanée  de  l’air  dans  les  veines. 

Cependant  les  funestes  catastrophes  qui  semblent 
être  survenues  à  la  suite  de  l’introduction  acci¬ 
dentelle  de  l’air  dans  les  veines,  pendant  le  cours 
des  opérations  chirurgicales,  se  renouvelaient  à 
l’étranger  aussi  bien  qu’en  France.  On  comptait 
déjà  quarante  faits  environ  que  l’on  pensait  devoir 
attribuera  cette  cause,  tous  survenus  durant  des 
opérations  graves ,  pratiquées  près  du  sommet  de 
la  poitrine,  et  par  des  hommes  dont  le  nom  seul 
serait  une  garantie  suffisante,  si,  d’ailleurs  leur 
génie  chirurgical,  leur  habileté  grande,  leur  savoir 
immense  et  leur  caractère  honorable  n’etaient  pas 
déjà  universellement  proclamés.  Citons,  entre  au¬ 
tres,  les  noms  des  Dupuylren,  Roux,  Delpech, 
Grœfe,  Mott  de  Philadelphie,  Ulrich  de  Berlin, 
Beauchène,  Castara. 

Le  médecin  vétérinaire  avait  aussi,  de  son  côté, 
des  pertes  à  déplorer.  Le  premier  cas  d’introduction 
spontanée  de  l’air  dans  les  vaines,  suivie  de  la  mort 
de  l’animal,  a  été  recueilli  en  1806  à  Alfort,  par 
M.  le  professeur  Verrier,  sur  une  jument  que  l’on 
venait  de  saigner  à  la  jugulaire.  Un  second,  plus 
précieux  encore  et  plus  instructif,  en  ce  qu’il  est 
bien  circonstancié,  bien  détaillé,  a  été  communi¬ 
qué,  en  janvier  1830,  par  un  de  nos  plus  savants 
vétérinaires,  M.  Boulay  jeune. 


La  question  en  était  arrivée  à  ce  point  lorsque 
M.  Amussat  a  voulu  s’en  saisir,  ainsi  devancé, 
averti  qu’il  était  par  les  faits  que  nous  venons  d’in¬ 
diquer. 

A  l’aide  d’expériences  nombreuses,  variées,  répé¬ 
tées  à  distance  et  sous  des  conditions  diverses, 
M.  Amussat  a  mis  hors  de  doute  la  réalité  de  l’in¬ 
troduction  spontanée  de  l’air  dans  les  veines  bles¬ 
sées  ;  et  il  l’a  démontrée  à  la  fois  par  des  observa¬ 
tions  pathologiques  prises  sur  l’homme  et  sur  les 
animaux,  par  des  vivi-sections  et  par  des  expérien¬ 
ces  cadavériques. 

M.  Amussat  a  prouvé  ensuite  que  cet  accident, 
plus  grave  de  beaucoup  que  le  tétanos  et  que  l’hé¬ 
morrhagie,  ne  s’étend  pas  à  tous  les  points  du  sys¬ 
tème  veineux.  Il  a  précisé  les  limites  dans  lesquelles 
se  circonscrit  ce  qu’il  nomme  la  région  dangereuse 
du  phénomène,  il  a  fait  voir  que  cette  faculté  si 
funeste  est  bornée  au  voisinage  <1  e  la  poitrine,  et 
plus  spécialement  à  celte  portion  des  grosses  veines 
où  se  laissent  sentir  nettement  le  flux  et  le  reflux 
du  sang  qui  constituent  le  pouls  veineux;  c’est-à- 
dire  le  cou  ,  à  la  partie  supérieure  de  la  poitrine,  à 


l’aisselle  et  à  l’épaule. 

Toutefois,  cette  région,  susceptible  de  devenir  la 
scène  de  la  redoutable  catastrophe,  peut  acquérir 
une  extension  plus  grande  sous  l’influence  de  con¬ 
ditions  anatomiques,  pathologiques  ou  autres,  ca* 
pables  de  canaliser  les  veines,  même  beaucoup  au 
delà  de  la  région  périlleuse.  Un  sait  d’après  les 
remarques  de  M.  Bérard,  que,  pour  assurer  la  faci¬ 
lité  du  reflux  du  sang  au  voisinage  du  cœur  pen¬ 
dant  la  contraction  de  l’oreillette  droite,  la  nature 
a  logé  là  les  veines  dans  des  gaines  aponévroliques 
auxquelles  elles  adhèrent,  et’quien  tiennent  les  pa¬ 
rois  sans  cesse  écartées,  ouvertes,  ce  qui  favorise 
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encore  ,  par  malheur  ,  la  fatale  introduction  de 
l’air. 

Celte  introduction  spontanée  de  l’air  dans  les 
veines,  au  moment  où  elle  a  lieu,  se  révèle  par  des 
phénomènes  caratéristiques,  que  M.  Amussat  a  fait 
mieux  connaître.  En  cela  aussi,  il  a  mis  le  chirur¬ 
gien  en  mesure  de  remédier  à  l’accident  dès  le 
principe  de  son  apparition. 

M.  Amussat,  dans  ses  recherches,  a  prouvé  encore 
que  l’introduction  de  l’air  dans  une  veine  blessée 
au  voisinage  du  sommet  de  la  poitrine,  a  lieu  uni¬ 
quement  par  l’inspiration  ; 

Que  cet  accident  devient  plus  redoutable  si  le 
malade  fait  de  grandes  inspirations,  et  s’il  se  trouve 
affaibli  d’avance,  soit  par  la  douleur,  soit  par  de 
fortes  hémorrhagies; 

Que  la  position  verticale  des  opérés  favorise 
singulièrement  la  production  du  phénomène; 

Que  la  mort  subite,  dans  l’espèce,  résulte  de  la 
distension  des  cavités  droites  du  cœur,  ou,  en  d’au¬ 
tres  termes,  qu’elle  est  la  conséquence  de  l’inter¬ 
ruption  delà  circulation. 

Résumons-nous  rapidement  : 

Eu  répandant  une  vive  clarté  sur  la  nature  de  ce 
phénomène,  sur  les  circonstances  qui  le  préparent, 
sur  les  régions  anatomiques  où  il  se  produit,  sur 
les  caractères  physiques  qui  le  signalent,  M.  Amussat 
a  été  naturellement  conduit  à  une  série  de  proposi¬ 
tions  ayant  pour  but  de  prévenir  le  foudroyant 
phénomène,  et  d’assigner  aussi  quelques  précau¬ 
tions,  quelques  moyens  capables,  jusqu’à  un  certain 
point,  d’y  porter  remède. 

Par  contre,  avant  les  recherches  et  les  expériences 
de  M.  Amussat ,  avant  la  discussion  savante,  lumi¬ 
neuse  et  prolongée  quece  chirurgien  a  si  heureuse¬ 
ment  soulevée  et  si  courageusement  soutenue  au  sein 
de  l’Académie  royale  de  médecine,  on  l’a  vu,  il  y 
avait  déjà  un  certain  nombre  de  données  acquises 
sur  ce  point  des  sciences  médicales,  et  des  données 
qui  nécessairement  ont  dû  mettre  31.  Amussat  sur 
la  bonne  route  qu’il  a  suivie.  Ajoutons  que,  môme 
aujourd’hui  ,  après  le  travail  que  la  commission  a 
résolu  de  récompenser,  il  reste  encore  plusieurs 
points  à  éclaircir  :  il  faudrait  surtout  arriver  à  l’in¬ 
dication  d’un  moyen  certain  de  remédiera  ce  funeste 
accident,  quand  il  s’est  une  fois  manifesté. 

Par  tous  ces  motifs  ,  la  commission  tient  à  cœur 
de  recommander  ce  genre  de  recherches  aux  hommes 
sérieusement  jaloux  de  concourir  aux  progrès  de  la 
science  et  de  l’art.  Elle  le  recommande  en  premier 
à  M.  Amussat,  déjà  si  habitue  à  cet  ordre  de  travaux. 
El  comme  ces  expériences  sont  coûteuses,  pour 
donner  d’ailleurs  dès  ce  moment  un  vif  témoignage 
de  satisfaction  à  M.  Amussat,  la  commission  pro¬ 
pose  de  lui  accorder  une  somme  de  quatre  mille 
francs  à  titre  d’indemnité  et  d'encouragement. 


SÉANCE  DU  3  JANVIER. 

L’ordre  du  jour  est  l’élection  d’un  vice- président 
dans  la  section  des  sciences  physiques. 

Nombre  des  votants,  42. 


Au  premier  tour  de  scrutin, 

M.  Dumas  réunit.  .  .  52  suffrages. 


M.  Beudant . 6  — 

M.  Godichaux .  1  — 

M.  Magendie . 1  — 

M.  Duméril . 1  — 

M.  Gasparin .  1  — 


En  conséquence,  M.  Dumas  est  nommé  vice-pré¬ 
sident  pour  l’année  1842. 

MM.  Beudant  et  Poinsot  sont  réélus  membres  de 
la  commission  centrale  d’administration. 

A mputcition  co.ro- fémorale . 

M.  Larrey  fait,  au  nom  de  M.  Double  et  au  sien, 
un  rapport  sur  un  mémoire  de  M.  Sédiîlot  relatif  à 
cette  question.  Ce  travail  a  pour  objet  principal 
d’appeler  l’attention  sur  une  observation  de  désarti¬ 
culation  faite  avec  succès  par  M.  Sédiîlot  sur  un 
militaire;  succès  d’autant  plus  remarquable  que 
c’est  le  premier  exemple  de  guérison  obtenue  à  Paris. 
Après  avior  reproduit  les  détails  les  plus  impor¬ 
tants  du  fait  propre  à  M.  Sédiîlot,  M.  le  rapporteur 
rappelle  que,  d’après  ce  chirurgien,  la  désarticula¬ 
tion  coxo-fémorale  ne  doit  pas  être  faite  immédia¬ 
tement,  mais  seulement  après  les  premiers  accidents 
inflammatoires  et  l’établissement  de  la  suppuration. 
Pour  justifier  ce  précepte,  M.  Sédiîlot  fait  ressortir 
les  dangers  qui  résultent  du  refoulement  d’une 
grande  quantité  de  sang  dans  les  principaux  viscè¬ 
res,  lorsque  ce  refoulement  est  subit  et  que  la  con¬ 
stitution  n’y  a  pas  été  préparée  par  un  affaiblisse¬ 
ment  graduel.  Mais,  dit  M.  Larrey,  ces  dangers,  qui 
d’ailleurs  ont  été  exagérés,  peuvent  être  prévenus 
par  les  évacuations  sanguines,  telles  que  la  saignée 
générale  et  les  ventouses  scarifiées  appliquées  à 
l’épigastre.  M.  Sédiîlot  redoute  encore  l’ébranlement 
nerveux  que  causerait  une  amputation  pratiquée 
immédiatement  après  la  blessure;  mais  cette  com¬ 
motion,  plus  forte  assurément  à  la  suite  des  lésions 
traumatiques  que  dans  les  maladies  spontanées,  ne 
dure  qu’un  instant.  Enfin,  quant  au  spasme  prove¬ 
nant  de  la  section  des  gros  troncs  nerveux,  cette 
crainte  de  31.  Sédiîlot  ne  parait  pas  non  plus  être 
une  raison  suffisante  pour  faire  proscrire  l’amputa¬ 
tion  primitive;  car  peu  importe  que  le  malade 
subisse  celle  section  tôt  ou  tard;  dans  l’un  et  l’au¬ 
tre  cas,  ses  effets  ne  seront-ils  pas  les  mêmes? 

En  résume,  on  peut  amputer  la  cuisse  en  totalité 
pour  les  maladies  aiguës  comme  pour  les  altérations 
chroniques, et  si  l’operation  réussit  plus  souvent  dans 
la  seconde  cii  constance,  cela  tient  à  ce  que  l’affection  j 
est  beaucoup  moins  grave  de  sa  nature.  Dans  tous 
les  cas,  on  aura  plus  de  chances  de  réussite  ,  si  ou 
prend  soin  de  faire  préalablement  la  ligature  de  la 
crurale  au  pli  de  l’aine.  Les  avantages  cette  précau¬ 
tion  sont  démontrés  aux  yeux  de  M.  le  rapporteur 
par  les  succès  de  sa  pratique. 

Les  conclusions  sont  d’insérer  le  travail  de 
M.  Sédiîlot  dans  le  recueil  des  mémoires  des  savants 
étrangers.  (Adopté.) 


SOCIÉTÉS  SAVANTES. 


185 


Anus  artificiel  dans  la  l'égion  lombaire . 

M.  Amussat  présente  à  l’Académie  son  second 
mémoire  sur  la  possibilité  d’ouvrir  un  anus  artificiel 
dans  la  région  lombaire. 

Renvoyé  a  la  commission  des  prix  Montyon. 

Traitement  des  hydropisies. 

M.  Baudens  écrit  qu’il  a  découvert  un  nouveau 
moyen  pour  guérir  les  épanchements  formés  dans 
les  cavités  séreuses.  Ce  moyen  consiste  à  établir 
artificiellement  une  fistule  pour  assurer  l’écoule¬ 
ment  permanent  do  liquide.  Il  a  essayé  ce  procédé 
cinquante  fois  dans  le  cas  d’hydrocèle  de  la  tunique 
vaginale,  et  il  n’a  eu  qu’un  insuccès;  encore  la 
guérison  a-t-elle  pu  être  obtenue  en  revenant  à 
l’emploi  de  la  même  médication  qui  avait  d’abord 
échoué.  Il  a  également  réussi  deux  fois  contre 
l’hydropisie  ascite.  L’instrument  dont  il  se  sert  dans 
ce  dernier  cas  est  un  trocart  en  forme  de  crossant; 
il  l’introduit  au  voisinage  de  l’ombilic,  puis  laisse 
écouler  une  partie  du  liquide.  Après  quoi,  il  ferme 
la  canule  qui  est  laissée  en  place.  Le  lendemain,  on 
donne  issue  à  line  nouvelle  quantité  de  liquide. 
Bientôt  celui-ci  se  fait  jour  entre  la  canule  et  les 
bords  de  la  solution  de  continuité ,  et  son  écoule¬ 
ment  devient  continuel.  Il  est  bien  entendu  que  ce 
mode  de  traitement  serait  contre-indiqué  dans  le 
cas  d’hydropisie  tenant  à  une  lésion  organique 

M.  Serres  :  Les  idées  qui  se  trouvent  imprimées 
dans  cette  lettre  sont  tellement  singulières  (je  puis 
me  servir  de  ce  mot)  qu’il  me  semblerait  très-utile 
de  les  soumettre  à  l’examen  d’une  commission. 

MM.  Roux,  Serres  et  Breschet  sont  chargés  de 
faire  un  rapporta  l’Académie  sur  lacommunicalion 
de  M.  Baudens. 
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SÉANCE  EXTRAORDINAIRE  RU  27  NOVEMBRE.  — 
PRÉSIDENCE  DE  M.  ROUX. 

Paralysie  generale  des  aliénés. 

M.  Ollivier  d’Angers  lit,  en  son  nom  et  en  celui 
de  M.  Réeamier,  un  rapport  sur  un  travail  de  M.  Hu¬ 
bert  Rodrigues,  agrégé  à  la  Faculté  de  Montpellier, 
intitulé  :  Traité  de  la  paralysie  générale  et  chro¬ 
nique.  Il  n’y  a  guère  que  vingt  ans,  dit  M.  le  rap¬ 
porteur,  que  les  médecins  se  sont  occupés  de  cette 
maladie  d’une  manière  spéciale.  Tous  n’ont  pas  été 
d’accord  sur  sa  cause  ;  les  uns ,  tel  que  M.  Délayé , 
l’attribuent  à  un  endurcissement  du  cerveau  ;  d’au¬ 
tres,  M.  Calmeil  en  particulier,  la  considèrent  comme 


due  à  une  inflammation  de  la  couche  extérieure, 
périphérique  de  l’encéphale.  Depuis  que  cette  der¬ 
nière  opinion  a  été  émise,  des  observations  nom¬ 
breuses  sont  venues  en  montrer  la  justesse. 

La  manière  dont  M.  Rodrigues  a  traité  ce  sujet  a 
encore  ajouté  à  l’intérêt  qui  s’y  rattache.  Ainsi  la 
première  partie  contient  51  observations,  dont  15 
sont  propres  à  l’auteur  et  18  ont  été  empruntées  à 
différents  pathologistes.  Tous  ces  faits  se  trouvent 
divisés  en  deux  séries,  l’une  qui  comprend  les  cas 
suivis  d’autopsie,  l’autre  renfermant  ceux  où  la  ma¬ 
ladie  a  subi  un  amendement  ou  s’est  terminée  par 
guérison.  Ces  derniers  sont  au  nombre  de  10.  On 
peut  dire,  en  général,  que  les  autopsies  de  M.  Ro¬ 
drigues  confirment  l’opinion  de  MM.  Calmeil  et  Par- 
chappe  sur  la  nature  de  la  lésion  qui  produit  la  pa¬ 
ralysie  générale.  Sa  pratique  prouve  également  que 
cette  affection  ,  quoique  plus  rare  dans  les  contrées 
méridionales  ,  y  existe  néanmoins  ;  ce  qui  avait  été 
nié  par  quelques  écrivains. 

L’auteur  pense  que  la  paralysie  des  aliénés  enva¬ 
hit  successivement  les  diverses  parties  du  corps,  en 
allant  de  haut  en  bas;  qu’ainsi ,  dès  le  début,  elle 
est  plus  prononcée  aux  membres  supérieurs  qu’aux 
inférieurs.  Mais,  dit  M.  le  rapporteur,  nous  n’avons 
rien  trouvé  dans  les  faits  cités  par  M.  Rodrigues  qui 
pût  légitimer  cette  conclusion,  et  nous  croyons  au 
contraire,  avec  la  plupart  des  auteurs,  que  la  ma¬ 
ladie  suit  ordinairement  une  marche  inverse ,  c’est- 
à-dire  de  bas  en  haut. 

Dans  la  seconde  partie  de  son  travail,  l’auteur 
trace  l’histoire  générale  de  la  paralysie  des  aliénés, 
dans  ses  causes,  ses  symptômes,  son  traitement,  etc. 
Partout  il  montre  une  parfaite  connaissance  du  su¬ 
jet;  et  l’on  ne  peut  qu’applaudir  à  l’esprit  d’indé¬ 
pendance  et  de  critique  dont  il  a  fait  preuve  en 
examinant  les  doctrines  contemporaines.  Nous  fe¬ 
rons  cependant  une  exception  à  l’égard  de  ce  qu’il 
dit ,  que  la  paralysie  générale  est  une  maladie  de 
même  nature  que  la  paralysie  ordinaire  ,  que  celle  , 
par  exemple, qui  dépend  d’une  altération  chronique 
locale  des  centres  nerveux.  II  est  certain  que  dans 
ces  deux  affections  les  symptômes  sont  semblables, 
mais  c’est  l’ordre  dans  lequel  ils  apparaissent  qui 
établit  entre  elles  une  séparation  tranchée.  La  para¬ 
lysie  qu’amène  l’encéphalite  chronique  diffuse  a  son 
mode  d’évolution  ,  ses  caractères  propres,  comme 
sa  cause  distincte.  Pourquoi  d’ailleurs,  si  rien  ne  la 
différenciait  d’avec  les  autres  sortes  de  paralysie, 
M.  Rodrigues  en  a-t  il  donc  fait  l’objet  d’une  élude 
spéciale? 

Les  dix  faits  de  guérison  ou  d’intermittence  pro¬ 
longée  qu’a  rapportés  notre  auteur  ne  sont  pas  aussi 
probants  qu’il  le  pense  en  faveur  de  la  curabilité  de 
cette  affection.  Ainsi  dans  la  trente-unième  obser¬ 
vation  ,  il  est  bien  vrai  que  la  guérison  fut  complète 
et  solide;  mais  nous  ne  pensons  pas  que  ce  fût 
réellement  là  un  cas  de  paralysie  générale  parfaite¬ 
ment  caractérisée  ;  M.  Calmeil  qui  ,  lui  aussi ,  avait 
d’abord  cru  obtenir  des  succès  dans  le  traitement 
de  la  même  maladie  ,  a  vu  mourir  depuis  la  plupart 
des  sujets  qu’il  avait  d’abord  donnés  comme  guéris. 

Les  conclusions  sont  d’adresser  à  l’auteur  une 
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lettre  de  félicitations  et  d’inscrire  son  nom  sur  la 
liste  des  membres  correspondants. 

M.  Londe  :  Je  partage  entièrement  l’avis  de  M.  le 
rapporteur  sur  ce  qu’il  a  dit  au  sujet  de  la  marche 
ascendante  de  la  paralysie  chez  les  aliénés.  Cepen¬ 
dant  je  ferai  observer  qu’il  y  a  ordinairement  chez 
eux,  dès  le  principe,  quelque  chose  de  mal  assuré 
dans  la  voix;  ce  signe,  qui  trahit  le  premier  l’affec¬ 
tion  commençante,  apparaît  souvent  alors  même 
que  les  bras  ont  leur  force  naturelle.  Je  dois  dire 
encore  que  s’il  est  un  fait  avéré,  c’est  l’incurabilité 
absolue  et  constante  de  cette  maladie. 

M.  Castel  :  On  peut  donner  bien  facilement  l’ex¬ 
plication  de  celte  paralysie  qui  affecte  la  langue,  ou 
exclusivement  ou  du  moins  avant  la  paralysie  des 
autres  parties.  Si  la  faculté  de  parler  est  la  première 
frappée  d’impuissance ,  cela  tient 'a  ce  qu’elle  est 
celle  de  toutes  les  fonctions  qui ,  à  l’état  normal, 
s’exécute  le  plus  difficilement.  Cet  embarras  de  la 
parole  s’observe  également  dans  presque  toutes  les 
autres  paralysies.  Quant  a  l’envahissement  successif 
des  diverses  parties  de  bas  en  haut,  on  peut  s’en 
rendre  compte  aussi  aisément.  Car  si  vous  compa¬ 
rez  l’innervation  à  un  cours  d'eau  servant  dans  son 
trajet  plusieurs  canaux  .secondaires,*  il  est  évident 
que  lorsque  le  volume  du  liquide  viendra  à  s’amoin¬ 
drir,  ce  sera  dans  les  canaux  les  plus  éloignés  que 
l’effet  de  la  diminution  se  fera  d’abord  sentir. 

M.  Londe  :  On  peut  remarquer,  et  ceci  est  à 
l’appui  de  ce  que  vous  a  dit  RI.  Castel,  que  lors¬ 
qu'on  vient  de  s’éveiller,  ce  qu’il  y  a  en  effet  de  plus 
difficile  à  faire  dans  le  premier  moment,  c’est  de 
parler. 

M.  Roux  :  Dans  un  voyage  que  j’ai  fait  dernière¬ 
ment  en  Italie  avec  M.  Thore,  je  me  suis  proposé  de 
vérifier  jusqu’à  quel  point  la  paralysie  générale  est 
plus  fréquente  dans  certaines  localités.  Eh  bien  !  aux 
questions  que  je  leur  adressais  dans  ce  sens,  un 
grand  nombre  de  médecins  m’ont  répondu  qu’ils 
n’avaient  presque  jamais  eu  l’occasion  d’observer 
celte  maladie. 

M.  Ollivier  (d’Angers)  :  C’est  une  particularité 
bien  remarquable  que  cette  rareté  de  l’affection  qui 
nous  occupe,  dans  le  midi.  Cependant ,  on  ne  peut 
nier  qu’elle  ne  s’y  rencontre,  et  j’ai  eu  soin  de  faire 
ressortir  que  M.  Rodrigties  est  aussi  arrivé  à  la 
même  conclusion  dans  son  travail.  Mais  il  estégale- 
ment  certain  qu’on  observe  moins  fréquemment 
la  paralysie  générale  dans  les  pays  méridionaux. 
M.  Délayé,  à  Toulouse,  avait  même  pensé  qu’elle  ne 
s’y  présentait  jamais.  Esquiroi  obtint  des  médecins 
italiens  les  mêmes  réponses  que  celles  dont  M.  Roux 
vient  de  nous  donner  connaissance.  J’ai  aussi  re¬ 
cueilli  des  documents  identiques.  Ainsi,  M.  Vulpès 
m’a  dit  qu’il  n’avait  pas  vu  de  paralysie  générale, 
etM.  Tagliaferro,  médecin  d’un  établissement  d’alié¬ 
nés,  n’en  compte  que  deux  cas  dans  son  hospice. 

M.  Castel  :  La  paralysie  générale  et  l’aliénation 
mentale  ne  sont  pas  deux  maladies  distinctes.  Elles 
proviennent  de  la  même  lésion  ,  et  en  constituent 
seulement  des  effets  plus  ou  moins  éloignés. 

I^es  conclusions  du  rapport  sont  adoptées. 

A  quatre  heures  moins  un  quart  ,  l'Académie  se 
forme  en  comité  secret. 


SÉANCE  DU  30  NOVEMBRE.  —  PRÉSIDENCE  DE  M.  ROUX. 

Le  procès-verbal  de  la  dernière  séance  est  adopté. 
Correspondance. 

M.  le  secrétaire  perpétuel  donne  lecture  d’une 
lettre  dans  laquelle  M.  le  ministre  demande  à  l’Aca¬ 
démie  s’il  y  a  lieu  d’envoyer  un  chimiste  aux  eaux 
d’Evaux  pour  en  faire  l’analyse,  suivant  le  vœu  qui 
a  été  exprimé  par  le  conseil  générai  du  département 
de  la  Creuse. 

M.  Chevallier  rappelle  que  la  commission  des 
eaux  minérales  s’est  déjà  occupée  de  cet  objet,  et 
que  si  la  réponse  n’a  pas  été  faite  au  ministre,  du 
moins  les  éléments  de  cette  réponse  doivent  se 
trouver  dans  les  archives  de  l’Académie. 

Contagion  de  la  fièvre  jaune. 

« 

M.  Bertulus  écrit  à  l’Académie  qu’il  lui  a  envoyé 
au  mois  de  septembre  un  mémoire  sur  ce  sujet, 
et  que,  n’en  ayant  plus  entendu  parler  depuis,  il 
désirerait  savoir  si  ce  travail  a  été  en  effet  remis.  Il 
est  d’autant  plus  inquiet  à  cet  égard  que  le  rapport 
défavorable  que  M.  Chervin  a  fait  sur  son  premier 
mémoire  ayant  été  inséré  dans  les  Bulletins  de  l’Aca¬ 
démie,  il  croit  avoir  également  droit  au  même 
moyen  de  publicité  pour  faire  connaître  sa  réponse. 

M.  Chervin  :  11  est  vrai  que  j’ai  commencé  à  lire 
une  réfutation  du  travail  de  M.  Bertulus  ;  mais  ma 
lecture  n’est  pas  encore  terminée,  et  je  ne  vois  pas 
comment  ce  médecin  pourrait  me  répondre  dès  à 
présent,  et  avant  de  connaître  la  totalité  des  argu¬ 
ments  que  j’ai  à  faire  valoir  contre  sa  manière  de 
voir. 

M.  Gérardin:  M.  Bertulus  est  un  homme  de  ta¬ 
lent,  un  homme  très-véridique.  Ayant  été  témoin 
d’une  épidémie  de  fièvre  jaune,  il  en  a  soumis  la 
relation  à  l’Académie.  Son  travail  était  imprimé; 
il  n’y  avait  donc  point  lien  à  un  rapport;  il  ne 
pouvait  pas  même  en  demander.  Quand  M.  Chervin 
est  venu  lire  une  réponse  à  ce  mémoire,  la  plupart 
d’entre  nous  ont  pu  croire  que  c’était  un  rapport; 
mais  il  n’en  était  rien;  la  réclamation  de  M.  Bertulus 
me  semble  donc  fondée,  et  il  est  juste  d’y  faire 
droit. 

M.  Chervin  ;  Je  ne  conteste  point  le  talent  et  la 
véracité  de  M.  Bertulus;  ce  n’est  pas  là  la  question. 
On  me  dit  que  son  mémoire  étant  imprimé  ,  il  n’y 
avait  pas  à  faire  de  rapport  sur  son  compte.  Mais 
tout  membre  de  l’Académie  n’est-il  donc  pas  libre 
de  prendre  la  parole  sur  quelque  sujet  que  ce  soit, 
et  même  à  propos  d’un  ouvrage  imprimé?  Je  n’ai 
pas  entendu  faire  un  rapport  sur  le  travail  de 
M.  Bertulus.  J’ai  seulement  soumis  à  l’Académie 
les  réflexions  que  m’avait  suggérées  sa  lecture,  et 
en  cela  je  n’ai  fait,  ce  me  semble,  qu’user  d’un  droit 
qu’on  ne  peut  me  dénier. 

M.  Adelon  :  On  se  demande  si  le  mémoire  de 
M.  Chervin  doit  être*  qualifié  de  rapport  ou  de  tra¬ 
vail  particulier.  11  sera  facile  déjuger  la  question; 
il  n’y  a  pour  cela  qu’à  consulter  le  procès-verbal  de 
la  séance  dans  laquelle  il  a  été  lu. 
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M.  Barthélemy:  Ce  qu’il  y  a  de  certain,  c’est  que» 
dans  tous  les  ordres  du  jour  qui  ont  passé  sous  rues 
yeux,  et  où  M.  Ghervin  était  inscrit  pour  avoir  la 
parole,  son  nom  ne  figurait  pas  parmi  ceux  des 
membres  qui  devaient  faire  un  rapport,  mais  bien 
au  nombre  de  ceux  qui  auraient  été  appelés  pour 
lire  des  travaux  originaux.  En  conséquence,  il  n’y 
a  rien  autre  chose  à  faire  (pie  de  répondre  à  M.  Ber- 
tulus  que  la  lecture  faite  par  M*  Ghervin  au  sujet 
de  son  mémoire  n’était  pas  un  rapport. 

M.  Pariset  :  Peut-être  y  aurait-il  un  inconvénient 
dans  la  réponse  que  vous  propose  de  faire  M.  Bar¬ 
thélemy.  C’est  que  les  lecteurs  du  Bulletin  voyant 
à  côté  du  mémoire  de  M.  Bertulus  sa  réfutation 
faite  par  M.  Ghervin  pourront  s’imaginer  que  la 
seconde  est  en  elfet  un  rapport  sur  le  premier», 

Nouveau  cow-pox » 

M.  Gaultier  de  Claubry  ,  au  nom  du  comité  de 
vaccine,  communique  à  l’Académie  le  fait  suivant  : 
M.  Chabrol ,  vaccinateur  spécial  pour  l’arrondisse¬ 
ment  de  Limoges,  extra-muros,  a  trouvé  sur  le 
mamelon  d’une  vache  les  croûtes  d’une  éruption 
vaccinale  dont  les  produits,  expérimentés  'a  l’hôpital 
de  Limoges,  ont  donné  lieu  aux  plus  beaux  résul¬ 
tats,  et  y  Servent  actuellement  pour  les  vaccinations 
hebdomadaires.  Le  propriétaire  de  cette  vache  as¬ 
sure  que,  depuis  ving  ans,  il  a  observé  la  même 

alfection  parmi  les  animaux  de  son  étable. 

♦ 

Effet  des  boissons  froides  sur  le  corps  en  sueur . 

M.  Guérard,  candidat  â  la  place  vacante  pour  la 
section  d’hygène  ,  lit  un  travail  intitulé  :  Considé¬ 
rations  générales  sur  V hygiène  ;  influence  des 
boissons  froides  ingérées  pendant  que  le  corps 
est  échauffé.  J’ai  choisi  de  préférence  ce  sujet, 
dit-il,  à  raison  de  la  gravité  des  accidents  que  dé¬ 
termine  l’ingestion  d’une  boisson  froide  dans  de 
telles  circonstances,  et  à  cause  des  soupçons/l’em- 
poisonnement  que  ces  affections  font  souvent  naître 
parmi  les  assistants.  Le  système  nerveux,  l’appareil 
digestif,  et  les  organes  respiratoires ,  peuvent  res¬ 
sentir  les  effets  de  cette  Cause  morbide.  De  là  trois 
grandes  divisions. 

1°  Lésions  fonctionnelles  du  système  nerveux » 
—  La  mort  subite  est  quelquefois  le  résultat  d'une 
imprudence  de  ce  genre.  Amatus  Lusitanus  raconte 
qu’un  chevalier  romain  ayant  bu  outre-mesure  de 
l’eau  de  puits,  après  s’être  échaulfé  à  jouera  la 
paume ,  tomba  mort  tout  à  coup.  La  même  chose 
arriva  ,  à  ce  que  rapporte  Fabrice  de  Hilden  ,  dans 
sa  troisième  Centurie ,  à  un  domestique  qui ,  au  re¬ 
tour  d’une  longue  course ,  voulut  se  rafraîchir  avec 
un  verre  de  vin»  Ge  ne  sont  pas  l'a  les  seuls  exem¬ 
ples  de  malheurs  semblables;  auss[Ramazzini,  pour 
éviter  ce  danger  ou  du  moins  pour  l’atténuer,  cor-' 
seille.de  retenir  quelque  temps  le  breuvage  dans  la 
bouche,  où  il  perd  une  partie  de  sa  froideur,  ou,  ce 
qui  est  encore  mieux,  de  n’en  prendre  qu’une  pe¬ 
tite  quantité  à  la  fois,  à  diverses  reprises.  C’est 
sans  doute  à  cause  du  soin  qu’on  met  à  suivre  ces 
préceptes,  que  les  accidents  sont  rares  dans  nos  réu¬ 
nions,  où  l’on  fait  cependant  un  usage  si  général, 
Tome  IX.  4e  s.  1842. 


et  quelquefois  si  immodéré,  des  boissons  glacées. 

Il  n’existe  pas  d’autopsie  qui  puisse  nous  autori¬ 
ser  à  affirmer  que  la  mort  est  due,  dans  ces  cas ,  à 
une  lésion  du  système  nerveux  ;  mais  son  instan¬ 
tanéité  montre  assez  qu’on  ne  peut  la  rapporter  à 
une  autre  cause»  Je  connais  pour  mon  compte, 
ajoute  M.  Guérard,  deux  jeunes  dames  chez  qui 
l’ingestion  des  glaces  détermina  une  céphalalgie  in- 
supportable.  Une  autre  dame,  immédiatement  après 
en  avoir  pris  une,  fut  saisie  d’une  douleur  extrême* 
ment  vive  au  bras,  douleur  qui  résista  pendant  près 
de  trois  mois  aux  médications  les  plus  variées  et  les 
plus  énergiques.  Depuis  lors  ,  elle  a  pu  recommen* 
cer  à  prendre  des  glaces,  sans  en  éprouver  la 
moindre  incommodité.  Haller  raconte  lui-même 
que,  se  trouvant  dans  les  Alpes,  il  ressentit,  après 
avoir  bu  de  l’eau  froide,  une  stupeur  et  un  abatte¬ 
ment  particulier  bien  connus  des  habitants  du  pays» 

2°  Affections  de  l’appareil  digestif,  —  Les 
effets  les  plus  ordinaires  sont  des  vomissements 
spasmodiques;  quelquefois  des  évacuations  alvines 
fréquentes  viennent  s’y  joindre,  ainsi  que  des  coli¬ 
ques  et  des  douleurs  abdominales.  Get  ensemble  de 
symptômes  a  souvent  fait  croire  à  l’existence  du  cho- 
léra-morbus  ,  et  lorsqu’il  survient  après  l’ingestion 
d’une  boisson  glacée,  le  soupçon  d’empoisonnement 
se  présente  naturellement  à  l’esprit»  Les  faits  de  ce 
genre  se  multiplièrent  tellement,  dans  l’étéde  1825, 
que  l’on  crut  que  les  rafraîchissements  des  établisse¬ 
ments  publics  avaient  été  empoisonnés.  Vauqueiin 
ayant  été  chargé  de  faire  l’analyse  les  glaces  du  café 
de  la  Rotonde,  où  l’on  avait  observé  le  plus  grand 
nombre  des  accidents,  n’y  trouva  rien  de  suspect. 
Mais  ce  qui  contribua  surtout  à  faire  découvrir 
la  véritable  cause,  c’est  qu’il  fut  remarqué  que  pen¬ 
dant  le  cours  de  la  saison  chaude,  il  y  avait  un  rap¬ 
port  exact  et  constant  entre  le  nombre  des  cas  de 
maladie  observés,  et  les  jours  où  la  température 
avait  été  la  plus  élevée»  On  a  du  reste  observé  que 
les  chevaux  sont  souvent  pris  de  tranchées  lorsqu’on 
leur  fait  boire  de  l’eau  froide  à  la  suite  d’un  travail 
fatigant. 

C’est  quelquefois  par  un  flux  dysentérique,  dans 
d’autres  cas  par  un  simple  embarras  gastrique,  que 
se  traduit  l’atteinte  portée 'a  l’organisme  par  l’action 
de  cette  influence.  Faut  il  attribuer  à  une  péritonite 
l’ascite  qui  paraît  parfois  dans  la  même  circons* 
tance?  ou  cet  épanchement  n’est-il  au  contraire 
qu’une  sorte  de  métastase  de  la  transpiration  cula* 
née  qui  a  été  supprimée? 

5°  Affections  de  l’appareil  respiratoire,  —  Si 
l’on  en  croit  la  plupart  des  auteurs,  il  n’y  a  pas  de 
maladie  de  poitrine  qui  ne  puisse  résulter  d’une 
semblable  cause.  Mais  les  méthodes  récemment  in¬ 
troduites  dans  l’art  de  diagnostiquer  ces  affections 
nous  imposent  aujourd’hui  trop  de  réserve  pour 
admettre  tous  les  faits  qu’on  nous  donnait  jadis 
comme  autant  d’exemples  de  lésions  bien  caractéri¬ 
sées  des  poumons  et  des  plèvres*  Il  est  cependant 
un  certain  nombre  de  faits  de  cet  ordre  que  l’esprit 
le  plus  sceptique  ne  saurait  nier. 

Ainsi ,  les  accidents  les  plus  nombreux  et  les  plus 
varies  peuvent  survenir  dans  les  circonstances  que 
nous  avons  spécifiées,  et  quatre  conditions  princi¬ 
pales  concourent  à  les  favoriser,  à  en  augmenter 
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l'intensité.  Ces  quatre  conditions  sont  :  1°  le  degré 
d’échauffement  auquel  le  corps  avait  été  préalable¬ 
ment  soumis  ;  2°  l’état  de  vacuité  de  l’estomac  au 
moment  de  l’ingestion  de  la  boisson  ;  3°  la  quantité 
plus  ou  moins  considérable  du  liquide  ingéré;  4°  la 
température  de  ce  liquide. 

L’indication  de  ces  circonstances  fait  naturelle¬ 
ment  préssentir  quelles  sont  les  précautions  à  l’aide 
desquelles  on  peut  espérer  d’en  neutraliser  les  ef¬ 
fets. 

(Commissaires  :  MM.  Londe,  Jolly  et  Espiau.) 

Composition  et  effets  du  lactucarium. 

M.  Bouley  lit  un  rapport  de  M.  Aubergier,  ayant 
pour  titre  :  Recherches  sur  le  lactucarium .  Après 
avoir  indiqué  le  mode  de  préparation  de  cette  sub¬ 
stance,  M.  le  rapporteur  termine  ainsi  :  «  Quoique 
ce  mémoire  ne  soit  que  la  première  partie  d’un  tra¬ 
vail  complet ,  que  M.  Aubergier  se  propose  de  sou¬ 
mettre  plus  tard  au  jugement  de  l’Académie,  nous 
Je  jugeons  néanmoins  digne  de  fixer  votre  attention. 
Nous  vous  proposons  en  conséquence  : 

«  1°  I)e  le  renvoyer  au  comité  de  publication. 

<t  2°  De  nommer  une  commission  pour  expéri¬ 
menter  avec  ce  médicament ,  et  surtout  pour  déter¬ 
miner  par  des  observations  cliniques  les  différences 
qui  existent  entre  son  action  et  celle  de  la  thridace, 
que  quelques  personnes  lui  ont  à  tort  assimilée. 

u  5°  D’inscrire  le  nom  de  l’auteur  sur  liste  des 
membres  correspondants.  » 

M.  Martin-Solon  :  Je  ne  trouve  rien  de  bien  neuf 
dans  le  travail  dont  on  vient  de  nous  donner 
l’analyse.  M.  Aubergier  dit  que  la  thridace  mal  pré¬ 
parée  ne  produit  aucun  effet;  que  ses  propriétés 
varient  suivant  les  circonstances  dans  lesquelles  on 
l’a  recueillie  ;  mais  tout  le  monde  savait  cela  avant 
lui. 

J’ai  une  autre  observation  à  faire  sur  l’ordre  dans 
lequel  les  conclusions  sont  présentées.  M.  le  rappor¬ 
teur  commence  par  demander  l’insertion  au  Bulle¬ 
tin ,  puis  il  juge  que  des  expériences  sont  nécessai¬ 
res  pour  vérifier  l’efficacité  du  lactucarium.  Mais 
avant  de  donner  au  mémoire  de  M.  Aubergier  une 
sorte  de  sanction,  en  l’imprimant  dans  nos  bulle¬ 
tins,  ne  faut-il  pas  d’abord  savoir  à  quoi  nous  en 
tenir  sur  la  valeur  du  médicament  qu’il  propose? 
c’est  la  seule  marche  à  suivre;  sans  cela  vous  serez 
exposés  à  voir  demain ,  ce  soir  peut-être,  dans  les 
journaux,  qu’un  médicament  nouveau  a  été  ap¬ 
prouvé  par  l’Académie. 

M.  Bouley  :  Le  mémoire  de  M.  Aubergier  ren¬ 
ferme  quelque  chose  de  vraiment  original ,  une 
analyse  fort  bien  faite  du  lactucarium;  et  les  travaux 
de  cette  nature  sont  assez  difficiles  pour  qu’on  leur 
doive  des  encouragements.  Si  j'ai  demandé  qu'on 
publiât  avant  tout  ce  mémoire,  ce  n’était  que  pour 
mettre  tous  les  praticiens  à  même  de  connaître  la 
composition  du  médicament,  et  de  pouvoir  l’essayer. 

M.  Martin-Solon  :  Je  ne  conteste  point  le  mérite 
du  travail  de  M.  Aubergier,  puisque  M.  Bouley  s’en 
porte  garant.  Mais  quant  à  ma  seconde  observation, 
je  maintiens  mon  dire  ;  et  c’est  précisément  quand 
il  s’agit  d’un  médicament  nouveau  qu’il  importe  de 
fixer  d’abord  sa  valeur  par  des  expériences  cliniques. 


M.  Delens  :  Le  travail  de  M.  Aubergier  n’est 
qu’une  analyse  chimique.  Il  reste  maintenant  à 
apprécier  les  propriétés  du  médicament ,  et  pour 
cela  il  faut  absolument  que  des  expériences  soient 
instituées. 

MM.  Martin-Solon,  Guéneau  de  Mussy  et  Delens 
sont  invités  à  faire  des  observations  cliniques  sur 
l’emploi  du  lactucarium,  et  à  en  communiquer  pro¬ 
chainement  le  résultat  à  l’Académie. 

Tumeur  énorme  de  V ovaire. 

M.  le  docteur  Baron  fils  met  sous  les  yeux  de 
l’Académie  une  tumeur  très-volumineusede  l’ovaire 
droit,  trouvée  sur  le  cadavre  d’une  femme  de  71 
ans,  qui  rapportait  à  six  ans  l’origine  de  son  déve¬ 
loppement.  La  tumeur,  de  nature  éminemment 
fibreuse,  remplissait  toute  la  cavité  abdominale  et 
avait  refoulé  l’ulérus  en  avant  contre  la  vessie.  Son 
poids  est  de  29  livres. 

La  séance  est  levée  à  3  heures  moins  un  quart. 

SÉANCE  DU  7  DÉCEMBRE.  — PRÉSIDENCE  DE 
M.  BARTHÉLEMY. 

Le  procès-verbal  delà  dernière  séance  est  adopté. 

Moyens  prothétiques  après  l'amputation  sus- 

malléolaire. 

La  correspondance  contient  unelettre de  M.  Mar¬ 
tin,  qui  réclame,  pour  l’invention  de  sa  jambe  mé¬ 
canique,  la  priorité,  que  M.  Larrey  lui  a  contestée 
dans  une  précédente  séance  (Yoy.  Gaz  Me’d.,n.  40). 
C’est  au  commencement  de  novembre  1833,  dit 
M.  Martin  ,  que  M.  Blandin  ,  éprouvant  de  la  répu¬ 
gnance  à  sacrifier  la  jambe  d’une  jeune  personne  de 
17  ans,  malade  â  l’hôpital  Beaujon  d’une  carie  scro¬ 
fuleuse  des  os  du  pied  ,  m’engagea  à  chercher  un 
moyen  de  prothèse  qui  fût  capable  de  remplacer  le 
membre  et  de  s’adapter  à  une  jambe  amputée  au- 
dessus  des  malléoles.  Il  a  été  témoin  de  mes  premiers 
essais  et  des  divers  perfectionnements  que  j’ai  fait 
successivement  subir  à  mon  œuvre.  J’ai  présenté  à 
l’Académie  des  Sciences  la  malade  sur  laquelle  mou 
appareil  avait  été  appliqué,  et  ce  n’est  que  plusieurs 
mois  après,  en  septembre  1836,  que  j’ai  été  mis  par 
M.  Larrey  en  rapport  avec  la  personne  qui  avait 
construit  la  jambe  artificielle  de  M.  Darembert,  et 
duquel  M.  Larrey  a  prétendu  que  j’ai  reçu  la  pre¬ 
mière  idée  de  ma  mécanique. 

M.  Blandin  :  Je  viens  appuyer  de  mon  témoignage 
toutcequeconlient  la  lettre  deM.  Martin  .M.  Larrey 
dit  quec’est  lemécanicien  de  M .  Darembertquia  eu  la 
première  idée  de  l’appareil  que  M.  Martin  revindique 
comme  étant  de  son  invention.  A  cette  prétention, 
M.  Martin  oppose  des  dates,  et  c’est  là  un  argument 
auquel  on  ne  peut  rien  repondre.  Personne  plus  que 
moi  n’est  'a  même  de  rendre  justice  au  mérite  de 
M.  Martin,  car  j’ai  assisté  à  ses  premiers  tâtonne¬ 
ments  et  aux  corrections  nombreuses  que  l’appareil 
a  depuis  reçus  entre  ses  mains.  Ce  qu’il  y  a  de  sin¬ 
gulier  même,  c’est  qu’à  l’époque  où  M.  Martin  pré- 
senlaàl’Institut  la  jeune  personne  amputée  par  moi 
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au-dessus  des  malléoles ,  M.  Larrey  fît  partie  de  la 
commission  chargée  d’examiner  la  malade,  et,  dans 
son  rapport,  il  n’hésita  pas  à  attribuer  à  M.  Martin 
l’honneur  de  l’invention.  Il  est  donc  bien  évident 
que  M.  Martin  n’a  pu  qu’ullérieurement  avoir  des 
communications  avec  le  mécanicien  de  M.  Darem- 
bert;  et,  d’ailleurs,  les  deux  appareils  n’ont  pas  la 
moindre  analogie  entre  eux. 

Contagion  de  la  fièvre  jaune* 

M.  Chervin  demande  la  parole  à  l’occasion  du 
procès-verbal ,  et  lit  la  note  suivante  : 

Dans  votre  dernière  séance,  une  lettre  de  M.  Ber- 
thulusa  soulevé  une  vive  discussion,  qui  heureuse¬ 
ment  s’est  terminée  tout  à  fait  à  l’avantage  de  la 
liberté  de  vos  travaux,  qu’on  avait  la  prétention  de 
vouloir  restreindre  dans  des  vues  d’intérêts  privés. 
Je  n’ai  point  à  revenir  ici  sur  cette  discussion,  ni 
sur  ses  résultats. 

Comme  la  lettre  de  M.  Berthulus  m’intéresse  à  un 
double  titre,  je  priai  M.  le  premier  commis  de  l’Aca¬ 
démie  de  vouloir  bien  m’en  donner  communication 
pendant  la  séance;  il  me  répondit  que  cette  lettre 
était  entre  les  mains  de  M.  Pariset. 

J’adressai  en  conséquence  la  même  prière  à  M.  le 
secrétaire  perpétuel,  qui  me  répondit  par  un  refus 
formel  et  itératif,  alléguant  pour  motifs  que  je 
pourrais  publier  la  lettre  en  question  s’il  me  la 
communiquait;  que  c’est  à  lui  que  cette  lettre  a  été 
adressée;  enfin,  que  c’est  le  conseil  d’administration 
qui  en  a  ordonné  la  lecture. 

Aucune  de  ces  raisons  ne  pouvait  motiver  l’étrange 
refus  de  M.  le  secrétaire  perpétuel  :  toute  pièce  qui 
est  lue  devant  l’Académie  est  la  propriété  de  l’Aca¬ 
démie  ,  et  tout  membre  de  ce  corps  savant  a  droit 
d’en  obtenir  la  communication.  Si  la  lettre  que 
M.  Berthulus  a  écrite  à  M.  Pariset  était  une  lettre 
confidentiel,  M.  Pariset  ne  devait  point  la  soumettre 
au  conseil  d’administration,  et,  à  plus  forte  raison, 
en  donner  lecture  à  l’Académie.  Si  M.  Pariset  a  com¬ 
mis  un  abus  de  confiance,  la  vérité  et  ia  science  ne 
doivent  point  en  souffir. 

La  lettre  de  M.  Berthulus  parle  d’un  prétendu  fait 
de  transmission  de  la  fièvre  jaune  aux  habitants  de 
Pensacola,  par  une  frégate  française  venant  des 
Antilles;  il  m’importait  donc  de  consulter  cette  lettre 
pour  pouvoir  prendre  des  renseignements  au  mi¬ 
nistère  de  la  marine  sur  cette  même  frégate,  sur 
l’épidémie  qui  a  régné  à  son  bord  ,  et  sur  l’époque 
précise  de  son  arrivée  devant  Pansacoîa.  L’inconce¬ 
vable  refus  de  M.  le  secrétaire  perpétuel  m’a  mis 
dans  l’impossibilité  de  me  livrer  à  une  pareille  inves¬ 
tigation. 

On  comprend  tout  ce  qu’un  semblable  procédé  a 
de  contraire  aux  usages  académiques  et  aux  intérêts 
sacrés  de  la  science.  Avancer  devant  un  corps  savant 
des  faits  d’une  nature  grave,  et  soustraire  la  pièce 
qui  les  renferme  à  la  connaissance  des  membres  de 
ce  même  corps,  de  peur  qu’ils  ne  lui  donnent  de  la 
publicité,  c’est  avouer  que  l’on  soutient  une  bien 
mauvaise  cause. 

Que  cherchons-nous  dans  les  pénibles  travaux 
auquels  nous  nous|livrons?  La  vérité.  Eh  bien!  nous 
devons  apporter  dans  cette  recherche  une  franchise 
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pleine  et  entière;  c’est  le  seul  moyen  d’arriver 
promptement  et  honorablement  au  but  que  nous 
voulons  attreindre,. 

En  conséquence,  j’ai  l’honneur  de  proposer  à 
l’Académie  de  vouloir  bien  inviter  M.  le  secrétaire 
perpétuel  à  faire  déposer  dans  les  bureaux  la  lettre 
de  M.  Berthulus,  pour  que  je  puisse  en  prendre  telle 
communication  que  je  jugerai  convenable ,  et  de 
l’inviter  également  à  ne  point  refuser  dorénavant  la 
communication  des  pièces  lues  à  l’Académie  aux 
membres  de  ce  corps  savant. 

M.  Bousquet  :  Il  me  semble  que  cette  réclamation 
de  M.  Chervin  est  sans  fondement.  La  lettre  en  ques¬ 
tion  ayant  été  lue  en  séance  publique,  elle  sera,  de 
droit,  imprimée  dans  le  Bulletin ,  où  M.  Chervin 
pourra  la  lire. 

M.  Londe  ;  Ce  qui  s’est  passé  entre  M.  Chervin  et 
M.  le  secrétaire  perpétuel  a  sans  doute  été  l’effet 
d’un  mal  entendu;  car  je  ne  vois  aucune  raison 
pour  celer  les  pièces  de  la  correspondance;  non- 
seulement  les  membres  de  l’Académie  sont  libres  d’en 
prendre  connaissance,  mais  on  devrait  aussi  les 
communiquer  à  MM.  les  journalistes. 

M.  Rochoux  :  Le  procédé  de  M.  Pariset  vis-à-vis 
de  M.  Chervin  est  vraiment  inqualifiable;  c’est  une 
malhonnêteté  tout 'a  fait  gratuite.  (Quelques  réclama¬ 
tions).  Oui,  je  maintiens  mon  dire,  une  malhonnêteté 
tout  à  fait  gratuite. 

L’ordre  du  jour  est  adopté. 

Falsification  du  lait  avec  de  la  matière  cérébrale. 

M'.  Gaultier  de  Claubry,  candidat  à  la  place  vacante 
dans  la  section  d’hygiène,  lit  un  travail  ayant  pour 
titre  :  De  V altération  du  lait  par  la  matière  céré¬ 
brale.  Parmi  les  substances  alimentaires  d’un  com¬ 
mun  usage,  il  n’en  est  pas  dont  l’emploi  soit  plus 
généralement  répandu  que  le  lait  ;  par  conséquent, 
toute  altération  qu’on  fait  subir  à  ce  précieux  ali¬ 
ment  devient  un  sujet  d’inquiétude  pour  les  popu¬ 
lations,  en  même  temps  qu’une  cause  de  perturba¬ 
tion  pour  le  commerce.  Depuis  quelque  temps , 
de  s  soupçons  se  sont  élevés  sur  un  mode  particu¬ 
lier  de  sophistication  du  lait  vendu  à  Paris ,  au 
moyen  de  la  matière  cérébrale  des  animaux  abattus 
à  Montfaucon.  Cette  question  étant  d’un  intérêt 
majeur,  je  me  suis  attaché  à  rechercher  quels  se¬ 
raient  les  moyens  de  reconnaître  la  fraude,  et  c’est 
l’exposé  de  mes  expériences  et  de  leurs  résultats 
que  je  viens  aujourd’hui  soumettre  à  l’Académie. 

Je  me  suis  servi  habituellement  de  la  cervelle  de 
mouton,  car  elle  est  tout  a  fait  analogue  à  celle  des 
autres  animaux  qu’emploient  aussi,  à  ce  qu’on  dit, 
les  nourrisseurs  et  les  laitiers  ;  mais  je  n’en  ai  ja¬ 
mais  fait  usage  qu’après  l’avoir  bien  dépouillée  de 
ses  membranes  el  de  ses  vaisseaux.  Je  l’ai  ensuite 
long-temps  et  fortement  agitée  dans  l’eau  distillée, 
jusqu’à  ce  qu’elle  ne  donnât  plus  au  liquide  aucune 
coloration  rouge.  Remarquons  que  ces  précautions 
n’ont  été  prises  par  moi  que  pour  arriver  ’a  une 
imitation  plus  fidèle  de  la  sophistication;  mais  il 
serait  impossible,  lorsqu’on  opère  sur  de  grandes 
quantités,  de  pousser  aussi  loin  le  soin  dans  la  pré¬ 
paration  de  ces  matières. 

Il  y  a  deux  procédés  différents  pour  mélanger  la 
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matière  cérébrale  et  le  lait;  on  peut  incorporer  di¬ 
rectement  la  matière  cérébrale  au  lait,  ou  bien  la 
broyer  d’abord  dans  l’eau  et  ne  la  verser  qu’ensuite 
dans  le  lait. 

Lorsque  la  matière  cérébrale  est  dissoute  dans 
l’eau,  elle  augmente  peu  la  densité  de  ce  liquide;  la 
différence  de  densité  qu’il  présente  avant  et  après 
cette  addition  peut  s’exprimer  comparativement 
par  les  chiffres  1006  et  101 2. 

Quand  elle  est  mêlée  directement  au  lait,  la  ma¬ 
tière  cérébrale  n’élève  le  chiffre  de  sa  densité  que 
de  1031  à  1040. 

Si  l’on  soumet  comparativement  à  l’action  de  la 
chaleur,  du  lait  pur  et  du  lait  additionné  de  cervelle, 
la  pellicule  qui  vient  à  la  surface  de  ce  dernier  a 
quelque  chose  de  plus  gras,  de  plus  élastique  ;  et 
lorsqu’il  entre  en  ébullition,  l’odeur  qui  se  dégage 
rappelle  celle  de  la  matière  cérébrale  qui  a  bouilli 
dans  l’eau. 

Lorsqu’on  bat  le  lait  ainsi  altéré,  il  exige  beau¬ 
coup  plus  de  temps  que  le  lait  naturel  pour  se  con¬ 
vertir  en  beurre,  et  le  lait  de  beurre  qu’on  obtient 
alors  laisse  exhaler  l’odeur  cérébrale  caractéristique. 

Au  microscope,  le  lait  falsifié  se  reconnaît  facile¬ 
ment;  car  on  y  découvre  sans  peine  des  fragments 
de  vaisseaux  et  de  membranes. 

Si  on  verse  une  certaine  quantité  de  ce  liquide 
sur  une  dissolution  saturée  de  sel  marin  bouillant , 
l’odeur  cérébrale  dont  j’ai  déjà  parlé  devient  beau¬ 
coup  plus  prononcée. 

Tous  les  signes  qui  précèdent  sont  importants  à 
connaître;  mais  en  voici  un  qui  ne  peut  laisser 
aucun  doute  dans  l’esprit  de  l’expert.  Ce  moyen  de 
vérification  est  basé  sur  la  considération  suivante  , 
savoir  :  que  le  produit  gras  de  la  matière  cérébrale 
contient  beaucoup  de  soufre.  On  évapore  à  siccité 
au  bain  marie  du  lait  contenant  3  parties  sur  100 
de  matière  cérébrale  ;  les  liqueurs  évaporées  four¬ 
nissent  les  matières  grasses;  on  les  brûle  alors  avec 
le  nitrate  de  potasse,  puis  on  les  dissout  dans  l’eau 
distillée  pour  les  traiter  finalement  par  le  chlorure 
de  baryum.  Dans  cette  dernière  opération  ,  il  se 
forme  un  précipité  si  le  lait  contenait  du  soufre; 
mais  on  doit  être  bien-prévenu  qu’il  ne  faut  pas 
trop  se  hâter  de  conclure  de  l’absence  de  précipité 
à  la  pureté  du  lait;  car  il  arrive  quelquefois  que  le 
dépôt  ne  se  produit  qu’au  bout  d’environ  une  demi- 
heure. 

Ce  dernier  procédé  me  paraît  aussi  simple  dans 
son  emploi  que  sûr  dans  ses  résultats  ;  j’avoue  ce¬ 
pendant  que  je  n’oserais  me  prononcer  que  sur  l’en¬ 
semble  des  caractères  ci-dessus  énoncés  et  non 
d’après  un  seul  d’entre  eux. 

Maintenant  il  se  présente  une  question  non  moins 
importante.  La  falsification  du  lait  au  moyen  de  la 
matière  cérébrale  a-t-elle  réellement  été  faite?  Je 
n’ai  pu  jusqu’ici  parvenir  à  la  constater,  et  cepen¬ 
dant  je  crois  pouvoir  assurer  que  mes  procédés  d’a¬ 
nalyse  ne  m’auraient  pas  permis  de  la  méconnaître, 
surtout  sur  un  lait  conservé  depuis  vingt-quatre 
heures,  et  avec  la  faculté  que  j’avais  de  le  soumettre 
à  l’ébullition  avant  l’expérience. 

Je  dois  ajouter  encore  que  mes  recherches  ont 
été  faites  avant  que  j’eusse  connaissance  du  travail 
récent  de  M.  Quévenne  sur  le  lait, 


Commissaires  :  MM.  Rochaux  ,  Henri  et  Sou- 
beiran. 

Topographie  médicale . 

M.  Brunei ,  chirurgien  de  marine,  lit  un  travail 
intitulé  :  Observations  topographiques,  météoro¬ 
logiques  et  médicales  faites  dans  ta  rivière  de  la 
P  lata  pendant  te  blocus  de  Buénos- Agrès . 

Commissaires  :  MM.  Kéraudren,  Thiliaye  et  Yirey. 

Corps  étranger  dans  les  voies  aériennes . 

M.  A.  Bérard  lit  un  rapport  sur  une  observation 
communiquée  à  l’Académie  par  M.  Maslieurat-La- 
gemarl,  relative  à  un  corps  etranger  qui  a  séjourné 
pendant  neuf  mois  dans  les  voies  aériennes  sans  dé¬ 
terminer  d’accidents,  et  dont  l’expulsion  a  été 
spontanée.  C’était  un  noyau  de  cerise  qu’on  trouva 
enveloppé  d’une  concrétion  calcaire.  Les  Éphémé - 
rides  des  curiosités  de  la  nature ,  dit  M.  Bérard, 
contiennent  l’histoire  d’un  cas  où  un  corps  sem¬ 
blable  resta  pendant  un  an  dans  l’appareil  respira¬ 
toire.  M.  Maslieurat,  considérant  que  le  corps 
étranger  n’a  pas  produit  d’accidents ,  pense  qu’il 
est  resté  logé  dans  un  des  ventricules  du  larynx; 
mais  cette  opinion  paraîtra  peu  fondée  à  ceux  qui 
savent  quels  accès  de  suffocation ,  quelles  quintes 
de  toux  le  moindre  contact  sur  cette  partie  déter¬ 
mine  instantanément,  Pour  nous,  continue  M.  le 
rapporteur,  cette  circonstance  d’absence  de  toux 
convulsive,  au  moment  de  l’introduction  du  noyau 
ce  cerise,  nous  porterait  plutôt  à  croire  qu’il  est 
demeuré  placé  dans  quelque  point  de  l’arrière-bou¬ 
che  ou  du  pharynx. 

Les  confusions  du  rapport  sont  de  renvoyer 
l’observation  de  31.  31aslieurat  au  commité  de  pu¬ 
blication. 

31.  Gerdy  :  Les  corps  étrangers  qui  pénètrent 
dans  l’appareil  respiratoire  occasionnent  le  plus 
souvent ,  il  est  vrai ,  de  la  suffocation  et  de  la  toux. 
Mais ,  quoique  ce  soit  la  la  règle  générale,  il  y  a 
cependant  des  exceptions.  Ainsi,  Desault,  voulant 
introduire  une  sonde  dans  l’œsophage,  la  conduisit 
par  mégarde  dans  la  trachée ,  et  il  fut  tellement  peu 
averti  de  sa  méprise  par  la  toux ,  qu’il  ne  reconnut 
avoir  fait  fausse  roule  que  lorsqu’il  eut  injecté  du 
bouillon.  Pour  moi ,  je  crois  que  la  dyspnée  et  la 
toux  ne  sont  inévitablement  liées  au  contact  des 
corps  étrangers  sur  la  muqueuse  respiratoire  que 
dans  le  moment  où  ces  corps  traversent  l’ouverture 
de  la  glotte. 

31.  Bérard  :  Je  ne  pense  pas  qu’il  y  ait  parité 
entre  l’introduction  accidentelle  d’un  corps  étranger 
qui  pénètre  brusquement,  et  celle  d’une  sonde  qui 
a  louche  d’autres  parties  avant  d’arriver  sur  la  sur¬ 
face  des  voies  aériennes.  Je  déclaré,  en  outre,  que 
je  n’ai  pas  mémoire  d’un  seul  cas  de  corps  étranger 
dans  l’appareil  respiratoire,  où  l’auteur  n’ait  men¬ 
tionné  une  toux  convulsive  au  moment  de  son  en¬ 
trée.  11  est  bien  entendu  que  je  distingue  ici  la  toux 
convulsive  de  la  dyspnee,  de  l’oppression,  lime 
semble  qu’il  ne  peut  guère  en  être  autrement.  Rap¬ 
pelés- vous  combien  le  besoin  de  tousser  est  impe- 
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rieux ,  invincible ,  lorsque  seulement  en  mangeant 
on  vient  à  avaler  un  morceau  de  travers. 

M.  Itochoux  :  Je  citerai  seulement  un  fait  dont 
j’ai  été  témoin.  Un  charpentier, j-homme  bien  por¬ 
tant  et  de  forte  constitution ,  mangeant  précipitam¬ 
ment  son  potage,  avala  le  fil  qui  tenait  les  poreaux 
attachés  ensemble.?  A  l’instant  même  Réprouva  de 
la  toux  ,  de  la  suffocation  ,  des  angoisses.  Ces  pre¬ 
miers  accidents  finirent  par  se  calmer;  mais  des 
phénomènes  pius^inquiétants  survinrent  ;  bref,  au 
bout  de  quinze  ou  dix-huit  mois,  il  présentait  tous 
les  signes  de  la  pththisie  pulmonaire,  et  jusqu’à  l’hé- 
mopiisie.  Enfin,  dans  un  accès  de  toux,  il  rendit 
ie  fil,  et  la  maladie  se  dissipa  promptement  d’elle- 
même.  , 

M.  Gerdy  rappelle  l’observation  deDesanlt,  dont 
il  a  déjà  parlé,  et  ne  trouve  pas  que  M.  Bérard  ait 
répondu  de  manière  à  détruire  la  valeur  de  ce  fait, 
qui  lui  semble  constituer  une  objection  à  la  doctrine 
que  le  rapporteur  voudrait  établir. 

M.  Bérard  :  J’ai  déjà  fait  observer  à  M.  Gerdy 
que  ce  cas  ne  me  semble  rien  moins  concluant. 
Quelle  similitude  peut-on  établir  entre  un  corps 
brusquement  projeté  au  milieu  des  voies  aériennes, 
et  un  instrument  lentement  conduit  de  dehors  en 
dedans,  et  qui ,  avant  de  pénétrer  dans  le  larynx,  a 
nécessairement  touché  le  voile  du  palais,  la  luette, 
le  pharynx,  toutes  parties  dont  la  susceptibilité 
particulière  détermine  des  sensations  et  des  mou¬ 
vements  dont  l’effet  peut  fort  bien  empêcher  la  ma¬ 
nifestation  de  la  toux  ? 

M.  Lagneau  :  Un  militaire  marchait  dans  la  rue 
en  mangeant  une  prune,  et  sans  regarder  autour  de 
lui ,  lorsque  tout  à  coup  il  se  trouva  en  face  d’un 
cheval,  qui  était  près  de  passer  sur  lui;  il  n’eut 
que  le  temps  de  se  jeter  de  côté,  et,  dans  la  sur¬ 
prise  qu’il  éprouva,  il  avala  le  noyau,  qui  pénétra 
dans  le  conduit  aérien.  11  y  eut  un  peu  de  douleur, 
mais  ni  oppression  ni  toux  convulsive;  et  notez 
qu’il  s’agit  cependant  d’un  homme  intelligent ,  ca¬ 
pable  d’analyser  ce  qu’il  sentait  et  d’en  rendre 
compte;  c’est  M.  de  I)..,,  gendre  de  M.  de  Jouy.il 
eut  seulement  ensuite  un  peu  de  gcne  dans  la  région 
de  la  trachée  ,  et  une  toux  presqu’insignifiante  jus¬ 
qu’au  moment  où  il  rendit  le  noyau,  douze  heures 
après  son  introduction. 

(Les  conclusions  du  rapport  dont  adoptées.) 

Trachéotomie  dans  le  croup . 

M.  A.  Bérard  lit  un  second  rapport  sur  une  opé¬ 
ration  pratiquée  par  M.  Maslieurat-Lagemart  sur 
un  enfant  affecté  du  croup.  (Voy.  Gaz.Méd.  1841, 
n°  24).  Certainement ,  dit  M.  le  rapporteur,  l’opé¬ 
ration  ne  sauve  pas  toujours  le  malade,  car  les  faus¬ 
ses  membranes  peuvent  se  propager  à  l’intérieur  et 
s’étendre  au  loin  dans  la  trachée;  mais  cependant 
il  est  encore  possible  de  rémédier  à  cette  cause  de 
mort.  Ce  n’est  donc  pas  d’après  la  considération  de 
la  profondeur  à  laquelle  descendent  les  fausses 
membranes  qu’il  faut  se  décider  à  opérer  ou  à  at¬ 
tendre,  car  on  ne  peut  apprécier  d’avance  leur  éten¬ 
due.  Pour  bien  poser  l’indication  de  opération  ,  il 
faut  savoir  que  la  mort  arrive  Ici  de  denx  manières, 


par  occlusion  de  la  glotte,  ou  par  extension  de  la 
maladie  aux  poumons.  L’opération  n’a  d’influence 
qus  sur  l’oblitération  du  tube  aérien  ,  car,  bien 
qu’on  ait  proposé  de  combattre  l’envahissement  du 
mal  par  l’instillation  dans  la  trachée  de  liquides  as¬ 
tringents  ou  caustiques,  l’efficacité  de  cette  médi¬ 
cation  n’est  encore  rien  moins  que  démontrée  Ainsi 
donc,  en  défiinitive,  il  ne  convient  donc  d’opérer 
que  lorsqu’il  y  a  menance  d’un  asphyxie  immédiate 
par  la  sécrétion  pseudo-membraneuse. 

M.  Maslieurat  conseille  de  lier  tous  les  vaisseaux 
qui  donnent  du  sang,  avant  d’inciser  la  trachée; 
en  cela  il  est  d’accord  avec  presque  tous  les  auteurs 
qui  ont  écrit  sur  ce  sujet.  Mais  ce  sont  là  des  pré¬ 
ceptes  inutiles,  et  dans  six  opérations,  que  j’ai  eu 
récemment  l’occasion  de  pratiquer,  je  me  suis  fort 
bien  trouvé  d’avoir  osé  m’en  affranchir  :  j’ai  fait 
l’ouverture  de  la  trachée  sans  attendre  que  le  sang 
se  fût  arrêté ,  et  dès  que  la  respiration  s’est  rétablie, 
la  circulation,  devenue  plus  facile,  a  mis  un  terme 
prompt  et  naturel  à  l’hémorrhagie 

Enfin  ,  M.  Maslieurat  a  proposé  ,  pour  tenir  écar¬ 
tées  les  lèvres  de  la  plaie  ,  un  instrument  particulier 
qu’il  trouve  supérieur  à  la  canule  dont  on  se  sert 
habituellement.  La  canule,  en  effet,  d’après  lui,  est 
sujette  à  s’engorger  de  mucosités  ou  de  caillots  de 
sang;  son  calibre  peut  être  trop  petit  et  devenir  ainsi 
une  cause  de  suffocation  ;  enfin,  l’irritation  que  son 
extrémité  détermine  en  louchant  la  membrane  mu¬ 
queuse  respiratoire  peut  devenir  le  point  de  départ 
d’affections  plus  ou  moins  graves.Ces  divers  reproches 
ne  semblent  pas  fondés,  si  l’on  en  excepte  le  dernier, 
que  la  théorie  indiquerait  comme  assez  juste,  mais 
auquel  la  pratique  répond  heureusement  d’une  ma¬ 
nière  suffisante ,  en  apprenant  que  les  accidents  dont 
il  nous  menace  n’arrivent  presque  jamais.  Il  n’y  a 
donc  pas  lieu  à  abandonner  l’usage  de  la  canule. 

Les  conclusions  sont  : 

1°  D’adresser  ’a  l’auteur  une  lettre  de  remerci- 
ments; 

2°  De  renvoyer  son  travail  au  comité  de  publica¬ 
tion; 

5°  D’inscrire  son  nom  sur  la  liste  des  membres 
correspondants. 

M.  Blandin  :  Je  ne  viens  pas  m’élever  contre  les 
conclusions  du  rapport  qui  vous  a  été  lu  ;  tant  s’en 
faut.  Cependant,  et  quoique  je  sois  moi-même 
membre  de  la  commission  ,  je  ferai  quelques  obser¬ 
vations  sur  les  différentes  propositions  que  vous 
venez  d’entendre.  Et  d’abord  je  désirerais  qu’une 
part  plus  large  fût  faite  à  l’instrument  imaginé  par 
M.  Maslieurat.  Ce  chirurgien  n’avait  pas  de  canule, 
et  il  a  su  suppléer  extemporanément  par  un  méca¬ 
nisme  de  son  invention.  La  même  circonstance 
peut  se  présenter  de  nouveau  tous  les  jours,  et  il 
importerait  aux  praticiens  de  province  qui  se  trou¬ 
vent  souvent  pris  au  dépourvu,  que  ce  moyen  ingé¬ 
nieux  et  véritablement  utile  fût  recommandé  à  leur 
attention  par  l’approbation  de  l’Académie. 

D’un  autre  côté  ,  je  ne  saurais  non  plus  être  de 
l’avis  de  M.  Bérard  quand  il  condamne  la  méthode 
de  lier  les  vaisseaux  avant  d’inciser  le  canal  aérien. 
M.  Bérard  dit  qu’il  n’existe  pas  au  voisinage  de  la 
trachée  des  vaisseaux  assez  volumineux  pour  néces¬ 
siter  une  ligature.  Mais,  pour  ne  parler  que  des 
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artères,  ne  sont-elles  pas  sujettes  à  des  anomalies 
qui  les  amènent  pour  ainsi  dire. forcément  sous  le 
couteau  de  l’opérateur?  Ne  dites  donc  pas  d’une 
manière  aussi  absolue  qu’il  ne  faut  pas  lier  les  vais¬ 
seaux.  Certes  il  y  a  des  circonstances  où  le  danger 
presse,  et  où  on  n’a  réellement  pas  le  temps  de  le 
faire;  mais  lorsqu’on  le  peut,  il  importe  de  prati¬ 
quer  la  ligature  de  toutes  les  artères  un  peu  volu¬ 
mineuses.  D’ailleurs  une  simple  hémorrhagie  vei¬ 
neuse  peut  causer  la  mort,  comme  JVI.  Roux  l’a 
observédans  un  casoù  son  opéré  aurait  infaillible¬ 
ment  succombé  entre  ses  mains  s’il  n’avait  eu  l'heu¬ 
reuse  idée  d’aspirer  avec  la  bouche  le  sang  qui  déjà 
remplissait  la  trachée. 

M.  Bérard  :  11  me  semble  que  les  observations  de 
M.  Blandin,  assurément  fort  judicieuses  du  reste, 
ont  passé  à  côté  de  mon  rapport.  Ce  n’est  point 
parce  qu’il  était  pris  à  l’improviste  et  qu’il  manquait 
de  canule,  que  M.  Maslieurat  s’est  servi  de  son  in¬ 
strument;  il  propose  au  contraire  formellement  de 
lui  donner  dans  tous  les  cas  la  préférence  sur  la 
canule. 

Quant  à  la  ligature  des  vaisseaux  ,  je  dis  qu’il  ne 
faut  pas  attendre  pour  pratiquer  l’ouverture  de  la 
trachée  qu’on  puisse  le  faire  à  sec.  Si  vous  vous 
préoccupez  de  l’idée  de  tarir  l’hémorrhagie  dans  ses 
moidres  sources  avant  d’inciser  le  canal  aérien, 
vous  vous  exposerez  souvent  à  un  retard  beaucoup 
trop  prolongé.  Telle  est  mon  opinion  ;  mais  cela  ne 
m’a  pas  empêché  de  spécifier  dans  le  rapport  que, 
lorsqu’il  se  présente  des  artères  assez  considérables 
pour  donner  lieu  à  une  hémorrhagie  importante,  il 
convient  d’en  faire  la  ligature  avant  de  passer  outre. 

M.  Blandin  :  Mes  objections  restent  intactes  ,  et 
je  puis  dire  à  mon  tour  que,  dans  sa  réponse, 
M.  Bérard  a  passé  à  côté  des  observations  que  je 
lui  avais  adressées.  Que  signifie  d’abord  cette  espèce 
de  compromis  que  vous  faites  entre  les  deux  doc¬ 
trines  ,  quand  vous  dites  d’une  part  :  il  ne  faut  pas 
lier  les  vaisseaux,  et  de  l’autre  :  il  faut  lier  tous 
ceux  qui  pourraient  donner  du  sang?  Eh  î  oui,  sans 
doute,  et  tout  le  monde  sera.de votre  avis,  on  doit 
lier  les  vaisseaux  qui  donnent  du  sang;  mais  vous 
savez  bien  que  pendant  la  trachéotomie  ils  sont  as¬ 
sez  développés  pour  pouvoir  tous  en  fournir  une 
quantité  considérable  ;  ainsi,  et  d’après  vos  princi¬ 
pes  mêmes,  il  faudra  donc  tous  les  lier. 

Relativement  à  l’instrument,  M.  Bérard  a  pré¬ 
tendu  que  j’avais  dit  que  M.  Maslieurat  s’était  servi 
de  son  instrument  dans  sa  première  opération.  H  y 
a  erreur  de  sa  part.  Je  11e  me  suis  point  exprimé 
ainsi ,  et  cela  est  si  peu  vrai,  que  c’est  à  Paris  que 
M.  Maslieurat  a  fait  construire  son  instrument,  par 
M.  Charrière.  Quant  au  choix  de  l’instrument  à 
adopter,  M.  Bérard  est  bien  forcé  de  convenir  que, 
pour  bien  s’appliquer,  la  canule  doit  présenter  un 
certain  calibre,  une  certaine  courbure,  une  lon¬ 
gueur  déterminée;  toutes  ces  conditions  varient  sui- 
vant  chaque  individu;  elles  peuvent  donc  manquer 
et  se  trouvent  rarement  réunies.  N’est-ce  pas  là  une 
considération  bien  propre  à  plaider  en  faveur  du 
chochet  de  M.  Maslieurat ,  qui  ne  présente,  lui,  au¬ 
cune  de  ces  chances  d’imperfections  ,  si  difficiles  à 
éviter  quand  on  se  sert  de  la  canule? 

Les  conclusions  du  rapport  sont  adoptées. 


Corps  fibi'eux  contenus  dans  les  parois  de  tu~ 
térus ,  et  extirpés  avec  succès. 

M.  Amussat  présente  une  tumeur  fibreuse  déve¬ 
loppée  dans  les  parois  de  l’utérus ,  et  qu’il  a  enlevée 
avec  succès  sur  une  femme  âgée  de  30  ans  environ, 
qui  lui  avait  été  adressée  par  M.  le  docteur  Schuster. 

La  tumeur  située  dans  la  paroi  antérieure  de 
l’utérus,  et  enveloppée  de  toutes  parts  par  le  tissu 
de  cet  organe,  donnait  lieu  à  des  pertes  de  sang 
qui  affaiblissaient  beaucoup  la  malade. 

La  lèvre  antérieure  du  col  était  très-volumineuse, 
tandis  que  la  lèvre  postérieure  était  mince  et  for¬ 
mait  un  croissant.  Entre  ces  deux  lèvres  existait  une 
fente  étroite  par  laquelle  on  pouvait  introduire  une 
sonde  dans  la  cavité  de  l’utérus. 

Le  diagnostic  ayant  été  bien  établi  par  MM.  Ré- 
camier,  Amussat,  et  par  plusieurs  autres  médecins, 
l’opération  fut  pratiquée,  le  29  septembre  1841,  de 
la  manière  suivante  : 

On  commença  par  inciser  crucialement  la  lèvre 
antérieure  du  col  de  l’utérus,  dans  la  paroi  corres¬ 
pondante  duquel  la  tumeur  était  contenue;  puis, 
avec  des  pinces  de  Museux appliquées  sur  la  portion 
de  la  tumeur  mise  à  nu  ,  et  en  lui  faisant  décrire 
un  mouvement  de  rotation  de  haut  en  bas  au  moyen 
des  pinces  que  l’on  plaçait  successivement  de  bas 
en  haut  sur  différents  points  de  la  tumeur,  en  grim¬ 
pant  pour  ainsi  dire  sur  elle,  on  parvint  à  la  déta¬ 
cher  de  son  enveloppe,  et  à  l’amener  au-dehors , 
sans  avoir  été  obligé  d’exercer  de  fortes  tractions  , 
qui  auraient  pu  déplacer  l’utérus  ou  produire 
un  renversement'  de  cet  organe.  La  tumeur  fut 
donc  ainsi  décollée  et  véritablement  disséquée  par 
traction. 

A  la  suite  de  cette  opération,  des  accidents  de 
phlébite  sont  survenus;  mais  ils  se  sont  prompte¬ 
ment  dissipés;  et  la  malade  est  aujourd’hui ,  deux 
mois  passés  après  l’opération  ,  dans  un  état  de  santé 
très-satisfaisant. 

M.  Amussat  met  également  sous  les  yeux  de 
l’Académie  une  autre  tumeur  fibreuse  un  peu  moins 
volumineuse,  qu’il  a  enlevée  avec  succès  l’année 
dernière  sur  une  femme  âgée  dé  47  ans,  et  qui 
jouit  actuellement  d’une  excellente  santé.  Dans  ce 
cas,  la  tumeur  était  située  dans  la  paroi  postérieure 
de  l’utérus.  La  relation  de  cette  opération  a  été 
publiée  par  M.  Troussel  dans  la  Revue  médicale 
du  mois  d’août  1840. 

Enfin  ,  M.  Amussat  présente  une  tumeur  osseuse 
de  l’utérus  ,  recueillie  à  la  Salpétrière. 

Lorsque  des  tumeurs  de  ce  genre,  dit  en  termi¬ 
nant  M.  Amussat,  existent  dans  l’épaisseur  des  pa¬ 
rois  utérines,  il  est  un  moyen  qui  peut  éclairer  leur 
diagnostic  d’une  manière  presque  certaine.  On  n’a 
qu’à  introduire  un  stylet  ou  une  sonde  entre  les 
deux  lèvres  du  col;  la  profondeur  à  laquelle  l’in— 
strtrument  peut  pénétrer  vous  révèle  qu’il  existe 
un  agrandissement  de  la  cavité  utérine  et  vous  con¬ 
duit  à  la  connaissance  delà  cause  qui  l’a  déterminé. 
Dans  des  cas  semblables,  et  lorsque  la  tumeur  est 
très-volumineuse,  on  pourrait  faire  l’opération  à 
beaucoup  moins  de  frais,  ou  ,  pour  mieux  dire,  on 
pourrait  la  laisser  faire  à  la  nature,  c’est-à-dire  in¬ 
ciser  d’abord  crucialement  la  coque  qui  enveloppe 
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le  corps  fibreux ,  puis  attendre.  Des  douleurs  ex- 
pulsives  ne  tarderaient  pas  à  se  développer,  et  la 
pression  des  parois  utérines  parviendrait  d’autant 
plus  aisément  à  chasser  la  tumeur,  que  celle-ci  est, 
en  général,  libre  de  toute  adhérence  avec  le  tissu 
qui  l’entoure,  puisqu’elle  est  constituée  par  un 
noyau  isolé  et  sans  pédicule.  Ce  procédé  aurait  en¬ 
core  un  avantage  ;  la  nature  agissant  avec  lenteur, 
la  cicatrisation  se  ferait  au  fur  et  à  mesure,  der¬ 
rière  les  parties  éliminées,  et  on  aurrait ainsi  beau¬ 
coup  moins  de  chances  d’accidents.  Si ,  la  tumeur 
étant  volumineuse,  il  y  avait  urgence  d’en  débar¬ 
rasser  la  malade,  au  lieu  de  débiter  la  masse  mor¬ 
bide,  ce  qui  expose  à  en  laisser  une  partie,  je 
commencerais  par  la  diviser  en  deux  moitiés,  puis 
je  tirerais  sur  une  d’elles  seulement,  m’en  servant 
comme  d’un  intermédiaire  pour  amener  l’autre,  et 
en  dévidant ,  pour  ainsi  dire,  la  tumeur  ainsi  di¬ 
visée. 

M.  Begin  raconte  sommairement  l’observation 
d’une  femme  qui  se  présenta,  il  y  a  trois  ou  quatre 
ans,  à  l’hôpital  de  Strasbourg,  avec  une  tumeur 
fibreuse  qui  remplissait  le  vagin.  L’opération  fut 
résolue  et  pratiquée  par  MM.  Stollz  et  Bégin.  Après 
beaucoup  d’efforts  de  traction,  la  tumeur  sortit 
comme  un  bouchon  lancé  hors  du  goulot  d’une 
bouteille.  Élle  ne  présentait  à  sa  surface  aucune 
trace  de  pédicule,  et  M.  Bégin  en  conclut  que  c’é¬ 
tait  sans  doute  là  un  corps  fibreux  analogue  à  celui 
dont  parle  M.  Amussat ,  c’est-à-dire  une  tumeur 
primitivement  contenue  d'ans  l’épaisseur  de  la  paroi 
utérine,  et  qui,  ayant  rompu  sa  coque,  était  venue 
se  loger  dans  le  vagin. 

M.  le  président  adresse,  au  nom  de  l’Académie, 
des  remercîments  à  M.  Amussat  pour  son  intéres¬ 
sante  communication. 

La  séance  est  levée  à  »  heures  et  quart. 

SÉANCE  PUBLIQUE  ANNUELLE  DU  11  DÉCEMBRE.  — 
PRÉSIDENCE  DE  M.  ROUX. 

La  séance  est  ouverte  à  une  heure. 

M.  Dubois  (d’Amiens)  lit  un  fragment  d’un  tra¬ 
vail  inédit  sur  la  personne  et  les  écrits  de  Galien. 

M.  Gérardin  proclame  dans  l’ordre  suivant  les 
prix  du  concours  de  1841  : 

1°  Prix  de  l'académie  :  «  1°  Déterminer,  parti¬ 
culièrement  par  des  nécropsies ,  si  la  phthisie  tu¬ 
berculeuse  a  été  quelquefois  guérie;  2°  en  cas 
d’affirmative,  assigner  les  conditions  probables  à 
la  faveur  desquelles  la  guérison  s’est  opérée  ;  3°  re¬ 
chercher  jusqu’à  quel  point  l’art  pourrait ,  dans 
certaines  circonstances,  faire  naître  des  conditions 
analogues  pour  s’élever  aux  mômes  résultats.  »  Ce 
prix  est  de  2,000  fr. 

Le  prix  n’a  pas  été  décerné.  L’Académie  a 
accordé  300  fr.,  à  litre  d’encouragement,  au  n°  2. 
Les  auteurs  sont  MM.  les  docteurs  Raciborski  et 
Henroz. 

2°  Prix  Portai.  «  Décrire  les  différentes  espèces 
de  ramollissement  des  centres  nerveux  (cerveau  , 
cervelet,  moelle  épinière)  ;  en  exposer  les  causes, 
les  signes  et  le  traitement.  »  Ce  prix  était  de 
1,200  fr. 

Le  prix  n’a  pas  été  décerné  ;  un  encouragement 


de  600  fr.  a  été  accordé  par  l’Académie  au  mémoire 

n°  2  ,  dont  l’auteur  est  M.  le  docteur  Durand- 
Fardel. 

5°  Prix  Civrieux.  «  De  l’influence  l’hérédité 
sur  la  production  de  la  sur-excitation  nerveuse  , 
sur  les  maladies  qui  en  résultent,  et  des  moyens 
de  les  guérir.  »  Ce  prix  était  de  2,000  fr. 

Le  prix  n’a  pas  été  décerné  ;  le  n°  1 ,  dont  l’au¬ 
teur  est  M.  Gaussai!,  médecin  à  Toulouse,  et  le  n°3, 
dont  l’auteur  est  M.  le  docteur  Lubansky  ,  ont  reçu 
de  l’Académie  chacun  un  encouragement  de  500  fr. 
Le  n°  6  a  obtenu  une  mention  honorable. 

M.  Gauthier  de  Claubry  proclame  les  prix  de 
vaccine. 

L’Académie,  sur  le  rapport  de  sa  commission  de 
vaccine,  a  proposé,  et  M.  le  ministre  de  l’agriculture 
a  ordonné  la  distribution  suivante  des  prix  de  vac¬ 
cine  pour  l’année.  1839  : 

Le  prix ,  de  la  valeur  de  1300  fr.,  a  été  partagé 
entre  MM.  Belloz ,  médecin  à  Besançon  (Doubs); 
Litschgi ,  médecin  à  Molshei  m(Bas-Rhin)  ;  Nichet , 
médecin  à  Lyon  (Rhône). 

Quatre  médailles  en  or  ont  été  décernées  à 
MM.  Chabrol,  officier  de  santé  à  la  Peruse  (Cha¬ 
rente);  Gibert  ,  officier  de  santé  à  Muir-de-Barres 
(Aveyron);  Hellis  ,  médecin  à  Rouen  (Seine-Infé¬ 
rieure);  Nier,  médecin  à  Privas  (Ardèche). 

Cent  médailles  d’argent  ont  été  accordées  aux 
vaccinateurs  qui  se  sont  distingués  par  plus  de 
zèle  ou  par  un  nombre  plus  considérable  de  vacci¬ 
nations. 

II  a  été  pratiqué,  en  1859,  328,268  vaccinations, 
43,417  de  plus  que  l’année  précédente. 

D  un  autre  côté,  il  y  a  eu  14,917  cas  de  variole, 
dont  1493  ont  été  suivis  de  la  mort  des  sujets.  Il 
n’y  en  avait  eu  en  1838  que  9411  cas. 

Prix  proposés  pour  les  années  1843  et  1844. 

Prix  de  V Académie.— Rechercher  quelles  sont 
les  causes  de  l’angine  laryngée  œdémateuse  (œdème 
de  la  glotte)  ;  en  faire  connaître  la  marche,  les 
symptômes  successifs  et  le  diagnostic  différentiel  ; 
discuter,  dans  le  traitement  de  cette  maladie ,  les 
avantages  et  les  inconvénients  de  l’opération  de  la 
trachéotomie. 

Ce  prix  est  de  1,300  fr. 

Prix  fondé  par  M.  le  baron  Portai.— Y) u  mode 
de  formation  et  de  développement  des  productions 
accidentelles  dans  l’économie  animale. 

Ce  prix  est  de  1,200  fr. 

Prix  fondé  par  Madame  Marie-Elisabeth-Ber¬ 
nard  de  Civrieux ,  épouse  de  M.  Michel  Jeune . 
—  Madame  Bernard  de  Civrieux  ayant  mis  à  la  dis¬ 
position  de  l’Académie  un  prix  annuel  pour  l’au¬ 
teur  «  du  meilleur  ouvrage  sur  le  traitement  et  la 
guérison  des  maladies  provenant  delà  sur-excita¬ 
tion  nerveuse  »  ,  l’Académie  propose  pour  sujet  de 
prix  :  De  l’influence  de  l’hérédité  sur  la  production 
de  la  sur-excitation  nerveuse  ,  sur  les  maladies  qui 
en  résultent,  et  des  moyens  de  les  guérir.  » 

i.e  prix  est  de  2,300  fr. 

(Cette  question  ,  déjà  proposée  pour  1841  ,  est 
remise  au  concours.) 

Les  mémoires ,  dans  les  formes  usitées  ,  doivent 
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être  envoyés,  francs  de  port,  au  secrétariat  de  l’A¬ 
cadémie  avant  le  1er  mars  1843. 

Prix  fondé  par  M.  le  docteur  Itard ,  membre 
de  l' Académie  de  médecine.— Extrait  du  testa¬ 
ment  :  «c  Je  lègue  'a  l’Académie  royale  de  médecine 
une  inscription  de  1.000  fr.  à  3  p.  100,  pour  fon¬ 
der  un  prix  triennal  de  3,000  fr.,  qui  sera  décerné 
au  meilleur  livre  ou  meilleur  mémoire  de  médecine 
pratique  ou  de  thérapeutique  appliquée  ;  et  pour 
que  les  ouvrages  puissent  subir  l’épreuve  du  temps, 
il  sera  de  condition  rigoureuse  qu’ils  aient  au 
moins  deux  ans  de  publication. 

Ce  prix  ,  dont  le  concours  est  ouvert  depuis  le 
22  mars  1840,  sera  décerné  en  1843. 

Prix  fondé  par  M.  le  marquis  Lebascle  d’Ar- 
genteuil.  —  Extrait  du  testament  :  «  Je  lègue  à 
l’Académie  de  médecine  de  Paris  la  somme  de 
50,000  fr.  pour  être  placée  avecjes  intérêts  qu’elle 
produira  du  jour  de  mon  décès,  en  rente  sur  l’état, 
dont  le  revenu  accumulé  sera  donné  tous  les  six 
ans  à  l’auteur  du  perfectionnement  le  plus  impor¬ 
tant  apporté  ,  pendant  cet  espace  de  temps ,  aux 
moyens  curatifs  des  rétrécissements  du  canal  de 
l’urètre.  Dans  le  cas  ,  mais  dans  le  cas  seulement , 
où  pendant  une  période  «le  six  ans  cette  partie 
de  l’art  de  guérir  n’aurait  pas  été  l’objet  d’un  per¬ 
fectionnement  assez  notable  pour  mériter  le  prix 
que  j’institue,  l’Académie  pourra  l’accorder  à  l’au¬ 
teur  du  perfectionnement  le  plus  important  apporté 
durant  ces  six  ans  au  traitement  des  autres  maladies 
des  urinaires.  » 

Ce  prix,  dont  le  concours  est  ouvert  depuis  le  22 
septembre  1858  ,  sera  décerné  en  1844;  sa  valeur 
sera  de  8,258  fr.,  plus  des  intérêts  successifs  des 
revenus  annuels  cumulés  pendant  ces  six  années. 

TV.  B.  Tout  concurrent  qui  se  sera  fait  connaître 
directement  ou  indirectement  avant  le  jugement 
sera,  par  ce  seul  fait,  exclu  du  concours.  (Décision 
de  l’Académie  du  1er  septembre  1858.) 

Les  concurrents  aux  prix  fondés  par  MM.  Itard 
et  Lebascle  d’Argenteuil  sont  exceptés  de  cette  dis¬ 
position. 

M.  Pariset ,  secrétaire  perpétuel  ,  lit  l’éloge  de 
M.  Huzard. 

La  séance  est  levée  à  trois  heures. 

Prix  proposés  pour  1842. 

Prix  de  V Académie.  —  «  Rechercher  les  cas 
dans  lesquels  on  observe  la  formation  d’abcès 
multiples,  et  comparer  ces  cas  sous  leurs  différents 
rapports.  » 

Ce  prix  est  de  1,300  fr. 

Prix  Portai.  —  «  Tracer  une  histoire  raison¬ 
née  des  travaux  dont  le  système  lymphatique,  con¬ 
sidéré  sous  les  rapports  anatomique,  physiologique 
et  pathologique,  a  été  le  sujet,  depuis  Morgagni  jus¬ 
qu’à  nos  jours.  » 

Ce  prix  est  de  1,000. 

Prix  Civrieux.  —  «  L’histoire  physiologique  et 
pathologique  de  l’hypochondrie.  » 

Ce  prix  est  de  1,300  fr. 

Ces  prix  seront  décernés  dans  la  séance  publique 
annuelle  de  1842  ;  et  les  mémoires  adressés  avant 
le  1er  mars  de  la  même  année. 


SEANCE  DO  14  DÉCEMBRE.  —  PRÉSIDENCE  DE 
M.  BARTHÉLEMY . 

Le  procès-verbal  de  la  dernière  séance  est 
adopté. 

Correspondance . 

La  correspondance  officielle  comprend  une  let¬ 
tre  ministérielle  avec  envoi  du  rapport; fait  par 
M.  le  docteur  Bastien  sur  une  épidémie.de  dyssen- 
terie  qui  a  régné  dans  le  département  de  la  Mo¬ 
selle  ;  * 

Un  autre  rapport  sur  une  épidémie  de  dyssenterie 
qui  a  régné  dans  le  département  de  la  Ilaule- 
Saône. 

Influence  du  séjour  en  Afrique ,  comme  moyen 
préventif  contre  diverses  maladies . 

% 

M.  Boudin,  médecin  en  chef  de  l’hôpital  mili¬ 
taire  de  Marseille,  dit  avoir  reconnu  par  des  obser¬ 
vations  nombreuses  que  ceux  de  nos  soldats  qui 
ont  séjourné  quelque  temps  b  Alger  sont  exempts 
de  la  fièvre  typhoïde  et  des  maladies  de  poitrine. 
Ainsi  le  17e  régiment  n’a  pas  présenté  un  seul  cas 
de  ces  alfeclions,  tandis  que  sur  un  nombre  égal 
d’autres  soldats  il  y  en  a  eu-  beaucoup  qui  en  ont 
été  atteints. 

(  M.  Chervin  :  Ce  fait  est  très-remarquable  ;  il  n’est 
d’ailleurs  pas  sans  analogues;  et  il  vient  parfaite¬ 
ment  à  l’appui  de  ce  qu’on  observe  dans  les  régions 
inter-tropicales,  où  les  fièvres  typhoïdes  sont  à  peu 
près  entièrement  inconnues.  Est-ce  à  la  chaleur  ou 
aux  émanations  marécageuses  qu’il  faut  attribuer 
cette  immunité  ?  La  question  est  assez  intéres¬ 
sante,  ce  me  semble,  pour  qu’on  renvoie  la  commu¬ 
nication  de  M.  Boudin  à  une  commission. 

Cette  proposition  n’est  pas  appuyée. 

M.  Poiseuille  envoie  une  suite  d’observations  re¬ 
latives  b  l’action  du  froid  sur  l’économie  animale. 
(Renvoyé  à  la  commission  chargée  d’examiner  le 
mémoire  de  M.  Guérhard.) 

Nouveau  moyen  de  reconnaître  les  taches  arse¬ 
nicales . 

M.  Chevallier  écrit  à  l’Académie  qu’ayantentendu 
parler  d’un  nouveau  moyen  propre  à  distinguer  les 
taches  arsenicales  de  celles  qui  sont  formées  d’anti¬ 
moine,  il  a  voulu  déterminer  par  des  expériences 
s’il  était  exact.  Ce  caractère  distinctif ,  découvert 
par  M.  le  professeur  Bischoff,  est  fondé  sur  la  pro¬ 
priété  que  possède  le  chlorite  de  [soude  (liqueur  de 
Labarraque),  de  dissoudre  l’arsenic  et  de  n’exercer, 
au  contraire,  aucune  action  sur  l’antimoine.  Dans 
les  expériences  qu’il  a  faites  de  concert  avec 
M.  Labarraque,  M.  Chevallier  a  en  effet  trouvé  que 
les  taches  arsenicales  disparaissaient  par  l’addition 
du  chiorile  de  soude  ,  tandis  que  les  taches  d’anti¬ 
moine  ne  changeaient  pas  de  couleur. 

Injection  de  nitrate  d'argent  pour  une  ascite . 

M.  Daniel  demande  que  lecture  soit  faite  d’un 
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paquet  Cacheté  qu'il  a  déposé  sut  le  bureau  il  y  a 
trois  ans.  En  voici  le  contenu  :  • 

Le  1er  juin  1856  ,  une  femme  affectée  depuis 
quatre  ans  d’hydropisie  ascite,  vint  me  consulter. 
Après  avoir  pratiqué  la  ponction  ,  j’appliquai  le 
cautère  actuel  sur  plusieurs  points  de  la  paroi  ab¬ 
dominale;  mais  l’epanchement  se  forma  de  nou¬ 
veau.  Je  lis  alors  la  ponction  ;  puis  je  pratiquai  , 
dans  la  cavité  abdominale,  une  injection  avec  une 
solution  de  nitrate  d’argent  cristallisé  ,  et  l’hydro- 
pisie  ne  se  reproduisit  pas.  (Marques  générales  d’é- 
tonnemenl  et  de  désapprobation.) 

M.  Villermé  :  lime  semble  bien  étrange  qu’on 
ait  pu  employer  comme  moyen  curatif  l’injection 
d’un  liquide  aussi  irritant  que  la  solution  de  nitrate 
d’argent.  Pour  moi  ,  je  regarderais  celui  qui  serait 
condamné  à  souffrir  une  pareille  opération  ,  même 
en  l’etat  de  santé,  comme  un  homme  perdu* 

Diagnostic  de  l'introduction  dos  corps  étrangers 
dans  les  voies  aériennes . 

M.  Bouley  :  Dans  la  dernière  séance,  M.  Gerdÿ  a 
dit  qu’il  doutait  qu’on  eût  toujours  constaté  une 
toux  convulsive  au  moment  de  l’introduction  de 
corps  étrangers  dans  les  voies  aériennes.  Voici  un 
fait  dont  j’ai  été  témoin  et  qui  confirme  son  opi¬ 
nion. 

En  1823,  M.  de  Latour-Maubourg  me  fit  appeler 
pour  examiner  un  cheval  qui,  depuis  quelque  temps, 
maigrissait  et  avait  des  coliques.  Un  Vétérinaire, 
ayant  appris  qu’il  rendait  d,es  vers  par  l’anus,  lui 
fit  avaler  60  grammes  d’huile  empyreumatique  dans 
une  infusion  amère.  L’animal  ne  toussa  pas  après 
avoir  pris  ce  remède,  et  il  se  passa  environ  un 
quart  d’heure  sans  qu’on  s’aperçût  de  rien.  Mais 
bientôt  il  survint  de  l’oppression,  delà  toux,  et  le 
cheval  rendit  par  les  naseaux  une  matière  ayant  tout 
à  fait  la  couleur  et  l’odeur  de  l’huile  empyreumatique. 
Au  bout  de  48  heures,  il  avait  succombé  'a  une  pneu¬ 
monie  des  plus  intenses.  L’autopsie  fit  voir  que  les 
voies  aériennes  contenaient  en  effet  encore  de 
l’huile  empyreumatique. 

Sur  la  valeur  des  travaux  des  médecins  de  l'an¬ 
tiquité. 

M.  Double  lit  Un  travail  ayant  pour  titre  :  Ré¬ 
ponse  à  M.  le  docteur  Fr.  Dubois  (d* Amiens)  au 
sujet  de  sa  lecture  sur  la  personne  et  les  écrits 
de  Galien.  Usant  du  bénéfice  de  la  forme  épisto- 
laire  qui,  plus  facilement  que  tou  le  autre,  permet 
l’éloge  et  le  blâme  ,  M*  Double  se  livre  a  des  ré¬ 
flexions  critiques  sur  la  manière  dont  M.  Dubois  a 
envisagé  les  œuvres  des  médecins  de  l’anti¬ 
quité.  Il  s’attache  surtout  à  aniayser  les  travaux 
de  Galien  ,  et  montre  que  sa  doctrine  était  fondée 
tout  entière  sur  le  raisonnement,  tandis  que  celle 
d’Hippocrate  avait  l’observation  pour  base.  Arri¬ 
vant  ensuite  à  la  vie  morale  de  Galien,  M.  Double 
cherche  à  justifier  ce  médecin  du  reproche  qu’on 
lui  a  fait  d’avoir  fui  lors  de  la  peste  de  Rome  ,  et 
ii  établit  que  sa  fuite  en  cette  circonstance  était 
peut-être  due  aux  persécutions  des  envieux  que  lui 
attirait  sa  supériorité.  À  l’appui  de  cette  interpré- 
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tation  M.  Double  invoque  le  témoignage  de  plusieurs 
historiens  dont  l’opinion  est  conforme  à  la  sienne* 

M.  Rochoux  :  Bayle  a  dit  que  la  doctrine  d’Aris¬ 
tote  n’était  qu’un  avorton.  Gassendi ,  François 
Fabrice  et  Descaries  ont  porté  sur  elle  le  même 
jugement.  Si  donc  celte  doctrine  est  tombée,  si 
personne  aujourd’hui  n’ose  se  dire  ici  péripaléti- 
cien,  la  docirine  de  Galien  doit  partager  cette  défa¬ 
veur  ;  car  elle  repose  sur  les  mêmes  principes  et 
prête  aux  mêmes  objections.  Ce  qui  reste  et  restera 
toujours  de  Galien,  ce  ne  seront  donc  pas  ces  vues 
générales,  ce  sont  des  choses  d'application,  des  dé¬ 
couvertes  d’anatomie,  des  travaux  de  détail. 

M.  Bouiilaud  :  Nous  assistons  ici  à  un  tournoi  qui 
à  été  déjà  bien  souvent  ouvert,  mais  qui  sans  doute 
n’en  intéresse  pas  moins  vivement  l’Académie  ; 
c’est  la  lutte  entre  les  anciens  et  les  modernes. 
Pour  moi,  tout  en  rendant  justice  à  Hippocrate  et 
Galien,  tout  en  payant  à  ces  grands  noms  l’hom¬ 
mage  sincère  que  mérite  leur  génie,  je  suis  loin, 
je  l’avoue,  d’avoir  pour  la  science  de  leur  époque 
l’admiration  exclusive  que  quelques-uns  professent 
parmi  nous.  On  a  dit  qu’Hippocrale  a  créé  la 
science  d’observation*  ou  plutôt  la  nécessité  de 
l’observation  en  médecine;  mais  autant  vaudrait 
dire  que  quelqu’un  a  découvert  le  soleil;  ce  sont  là 
de  ces  choses  qu’on  n’invente  pas;  ce  sont  de  ces  véri¬ 
tés  immuables  que  tout  le  monde  sent  instinctive¬ 
ment  dons  tous  les  temps  et  dans  tous  les  lieux. 
Qu’on  me  dise  donc  ce  qu’il  reste  des  travaux  d’Hip¬ 
pocrate?  Comment  veut-on  qu’il  ait  fait  des  des¬ 
criptions  exactes  de  maladies,  lui  qui  ne  connais 
sait  ni  l’anatomie,  ni  la  physiologie.  J’ajoute  que  la 
faute  en  est  à  son  époque  ;  j'ajoute  que  la  mécanique* 
la  physique,  la  chimie,  toutes  ces  sciences  si  indis¬ 
pensables  pour  quiconque  veut  observer,  étaient 
bien  imparfaites  alorsen  comparaison  de  ce  qu’elles 
sont  devenues  aujourd’hui.  Ainsi  ces  conditions 
d’observation  lui  ayant  manqué,  quelque  beau, 
quelque  divin  qui  ait  été  son  genie,  il  n’a  pu  laisser 
un  ouvrage  qui  contribuât  à  faire  progresser  la 
science*  Admirons  donc  les  anciens,  tenons  leur 
compte  de  leurs  efforts  dans  un  siècle  où  les  instru¬ 
ments  pour  ainsi  dire  manquaient  à  l’intelligence; 
mais  ne  nous  bornons  pas  à  une  oisive  contempla¬ 
tion  de  leurs  écrits.  Tout  marche  avec  le  temps,  et, 
si,  réformateurs  eux-mêmes  aulrefo/s,  ils  ont  pu 
alors  révolutionner  le  monde  et  renverser  les  préju¬ 
gés  de  leur  époque,  ils  sont  dépassés  aujourd’hui, 
et  le  culte  fanatique  (pie  leur  vouent  certains  esprits 
rélrogades  ne  peut  qu’arrêter  la  marche  de  la 
science  et  entraver  ses  progrès. 

M.  Gerdy  :  Pour  juger  sainement  Hippocrate  , 
Aristote  et  Galien,  je  crois  qu’il  faut  se  reporter  au 
caractère  philosophique  de  l’antiquité.  Or,  il  est 
certain  que,  jusqu’à  l’époque  de  l’éeole  d’Alexandrie, 
on  ne  rencontre  pas  dans  les  productions  des  écri¬ 
vains  cet  amour  du  positif7,  qui,  depuis,  s’est  emparé 
si  vivement  de  toutes  les  intelligences;  tout  était 
hypothèse,  imagination,  raisonnement.  A  l’époque 
où  Hippocrate  parut  dans  la  Grèce,  il  n’était  pas 
permis  de  faire  des  autopsies;  et  cependant  quel¬ 
ques  passages  de  ses  livres  montrent  qu’il  avait  sur 
le  corps  humain  des  notions  assez  exactes.  Peut-être 
les  prêtres  qui  soignaient  des  malades  dans  le# 
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tf  mpirs  st-  livraient-ils  en  secret  aux  études  d’ana¬ 
tomie,  et  faisaient-üs  servir  aux  progrès  des  sciences 
naturelles  le  respect  que  l’on  portait  aux  ministres 
du  culte  et  aux  lieux  sacrés.  Il  est  probable  qu’Hip» 
pocrate  a  puisé  à  cette  source  les  connaissances 
positives  dont  il  fait  preuve  dans  plus  d’un  endroit 
sur  la  structure  des  organes. 

-  Il  ne  faut  pas  croire  cependant  que  la  culture  de 
l’anatomie  ail  été,  de  son  temps,  poussée  aussi  loin 
que  le  prétendent  quelques  historiens.  Ainsi,  Pau- 
sanias  dit  qu’il  a  vu  dans  un  temple  un  squelette 
qui  avait  été  donné  parle  médecin  Hippocrate.  Mais 
remarquons  que  le  mot  grec  cxeïsto-j  qui  existe  dans 
l’inscription  signifie  seulement  cc/daver  exsicca- 
tum ,  cadavre  desséché,  et  non  pas,  assemblage  des 
pièces  osseuses  du  corps  humain.  Ce  qui  prouve  que 
l’anatomie  n’était  pas  vulgairement  connue  en  Grèce, 
c’est  que  les  statues  de  ce  temps  offrent  des  fautes 
grossières,  et  qui  se  retrouvent  exactement  sur 
toutes.  Il  y  a,  par  exemple,  sur  tous  les  modèles  de 
l’antiquité,  une  courbure  particulière  de  la  paroi 
abdominale,  courbure  qui  offre  sa  convexité  en  haut; 
celte  conformation  est  générale  sur  tous  les  torses; 
et  cependant  elle  ne  saurait  exister  ,  à  moins  que 
les  côtes  n’eussent  deux  pouces  de  longueur  de  moins 
qu’elles  n’ont  en  réalité.  Je  pourrais  encore  vous 
citer  le  groupe  de  Laocoon,  dans  lequel  l’artiste  a 
donné  à  l’un  des  enfants  une  phalange  de  trop  à  un 
doigt  de  la  main.  Tout  montre  donc  qu’ils  ont 
adopté  des  formes  conventionnelles,  plus  ou  moins 
exactes,  faute  de  connaître  suffisamment  le  type 
normal.  Aristote  a  avancé  que  le  lion  n’a  qu’un  os 
dans  le  cou,  quoique  tous  les  mammifères,  à  deux 
exceptions  près,  aient  7  vertèbres  cervicales.  Il  dit 
aussi  que  le  cœur  n’a  que  5  cavités.  11  n’était  donc 
pas  plus  instruit,  en  fait  d’anatomie,  que  la  plupart 
de  ses  contemporains.  Et  je  dis  ses  contemporains, 
car  c’est  une  chose  remarquable  que  la  tendance 
générale  de  tous  les  esprits  à  cette  époque,  et  comme 
on  aimait  mieux  inventer  ranalomiequed’examiner 
le  corps  humain.  On  voulait  deviner  la  nature,  et 
l’on  ne  songeait  pas  à  l’étudier  dans  ses  propres 
ouvrages.  Ce  n’est  qu’à  compter  de  l’école  d’Alexan¬ 
drie  qu’a  commencé  la  véritable  ère  des  sciences 
positives!  C’est  là  que  les  os  et  les  muscles  ont  reçu 
leurs  premières  dénominations,  que  les  artères  et 
le  système  nerveux  ont  été  disséqués,  les  cordons 
sensitifs  et  moteurs  bien  distingués  d’avec  les  ten¬ 
dons,  les  vaisseaux  lympathiques  reconnus.  C’est 
dans  l’exemple  des  savants  de  cette  école  que  Galien 
a  puisé  ce  zèle  pour  les  recherches  d’anatomie,  cet 
amour  du  positif  qui  l’ont  placé  à  la  hauteur  d’A- 
rbtote.  Mais  il  y  a  toujours  entre  eux  cette  grande 
différence  que  l’un  pressentait  et  l’autre  observait; 
l’un  voyait  par  les  yeux  de  l’esprit,  l’autre  par  ceux 
du  corps.  Observateur  aussi  sage  qu’attentif,  si 
Galien  avait  pu  avoir  des  elèves,  ii  n’est  pas  douteux 
que  les  sciences  n’eussent  fait  de  son  temps  même 
les  progrès  qu’elles  ont  accomplis  de  nos  jours. 

M.  Gerdy  développe,  en  terminant  ,  cette  pensée 
que  les  sciences  exactes  n’ont  été  cultivées  avec  fruit 
et  n’ont  produit  des  résultats  positifs  qu’à  partir  de 
l’époque  de  Galien. 

M.  Castel  :  La  discussion  a  changé  de  face.  Ce 
n’était  dans  le  principe  qu’un  parallèle  entre  Hip¬ 


pocrate  et  Galien,  mais  nous  avons  depuis  fait  bien 
du  chemin  et  décrit  un  vaste  trajet.  Les  généralités 
rendent  sans  doute  les  discussions  plus  faciles,  mais 
elles  éloignent  du  but.  Rentrons  donc  dansla  ques¬ 
tion,  et  voyons  ce  qu’ont  fait  Hippocrate,  Galien  et 
Aristote.  Les  anciens,  on  ne  peut  se  le  dissimuler, 
ont  eu  sur  nous  l’avantage  d’établir  les  premiers 
rapports  entre  les  choses,  et  ce  sont  toujours  ceux-là 
qui  sont  les  plus  naturels,  les  plus  justes.  Et  nous, 
pour  ne  pas  avoir  l’air  d’imitateurs,  nous  cherchons  à 
décou  vrir  de  nouveaux  rapports,  et  souvent  ceux  que 
notre  esprit  imagine  sont  tellement  éloignés  que  leur 
fausseté  est  palpable.  Les  travaux  d’Aristote  et  de 
Galien  sont  immenses  et  leurs  œuvres  n’ont  pas 
encore  vieilli:  quanta  Hippocrate,  je  le  demande, 
reste-t-il  quelque  chose  à  ajouter  à  ses  descriptions 
de  maladies?  On  l’accuse  d’ignorer  la  physiologie  ! 
Qu’est-cedonc  que  cet  axiome  si  profond  et  si  précis 
en  même  temps:  Senes  facillimè  jcjunium  ferunt; 
secundo  cietate  consi sien  tes  :  minime  adolescen¬ 
tes  :pueri  nequaquam.  Aretée,  qui  est  le  disciple 
d’Hippocrate,  est  plus  exact  et  plus  serré  dans  ses 
descriptions  qu’aucun  des  nosologistes  modernes; 
et  quand  après  avoir  consulténosouvrages  les  plus 
récents  sur  la  nature  d  une  maladie,  je  reste  dans  le 
doute,  je  n’ai  qu’à  ouvrir  Aretée  ,  et  tout  s’éclaircit 
à  mes  yeux. 

A  cinq  heures  moins  un  quart,  l’Académie  se 
forme  en  comité  secret. 

SÉANCE  DU  21  DÉCEMBRE.  —  PRÉSIDENCE  DE 
M.  BARTHÉLEMY. 

Le  procès- verbal  de  la  dernière  séance  est  adopté. 

L’ordre  du  jour  est  la  nomination  du  président, 
du  vice-président,  du  secrétaire  annuel,  et  de 
trois  membres  du  conseil  d'administration  pour 
l’année  1842. 

ÉLECTION  DU  PRÉSIDENT. 

Nombre  des  votants,  96. 

M.  Fouquier  obtient.  .  .  . 

M.  P.  Dubois . 

M.  Desportes . 

M.  Guéneau  de  Mussy.  .  . 

M.  Ferrus . 

Billet  blanc . 

M.  Fouquier  est  nommé  président 

ÉLECTION  DU  VICE-PRÉSIDENT. 

Nombre  des  volants,  92. 

M.  P.  Dubois  obtient  ....  70  voix. 


M.  Larrey.  .  .  . .  5 

M.  Double .  3 

M.  Guéneau  de  xMussy.  ...  9 

M.  Barthélemy .  9 

M.  Lecanu .  1 

M.  Husson .  1 

M.  Nacquart .  1 

M.  Desportes  .  . .  1 

M.  Breschet.  ........  1 

M.  Gcrardin .  1 
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H.  Ferrus .  1 

M.  Olivier  (d’Angers)  ....  î 

M.  Roehoux . 1 

Billet  blanc .  1 


M.  Paul  Dubois  est  nommé  vice-président. 

ÉLECTION  DU  SECRÉTAIRE  ANNUEL. 

Nombre  des  votants,  89. 

M.  Dubois  (d’Amiens)  obtient.  .  .  42  voix. 


M.  Gérard  in .  41 

M.  Adelon .  5 

M.  Londe .  1 

M.  Olivier  (d’Angers) .  1 

M.  Delens .  1 


Aucun  des  candidats  n’ayant  réuni  la  majorité 
absolue,  on  procède  à  un  nouveau  tour  de  scrutin. 

/  * 

Nombre  des  votants ,  87. 

M.  Gérardin  obtient  ....  46  voix. 

M.  Dubois  (d’Amiens).  ...  38 


M.  Cornac .  1 

Billet  blanc .  2 


En  conséquence,  M.  Gérardin  est  nommé  secré¬ 
taire  annuel. 

MM.  Roux,  Castel  et  Larrague  sont  ensuite  nom¬ 
més  membres  du  conseil  d’administration. 

Utérus  double. 

M.  Renauldin  présente  à  l’Académie  une  pièce 
anatomique,  provenant  de  l’autopsie  d’une  femme 
morte  à  l’hôpital  Beaujon  de  péritonite  puerpérale 
quelques  jours  après  son  accouchement.  Le  méde¬ 
cin  qui  l’avait  délivrée  avait  senti,  en  introduisant 
sa  main  dans  la  matrice,  quelque  chose  d’anormal, 
qu’il  avait  cru  être  un  fragment  de  placenta.  L’au¬ 
topsie  a  fait  voir  qu’à  l’extrémité  d’un  vagin  unique 
s’ouvraient  deux  cavités  utérines,  pourvues  chacune 
d’un  petit  col.  Le  fœtus  était  contenu  dans  la  cavité 
de  gauche.  Chaque  matrice  avait  une  trompe  et  un 
ovaire  bien  conformés. 

Fistule  hypogastrique ;  calcul  vésical ,•  lithotomie . 

M.  Hipp.  Larrey  fait  part  à  l’Académie  d’un  cas 
qui  s’est  présenté  récemment  à  l’hôpital  de  la  Clini¬ 
que.  Une  femme  avait  offert  antérieurement  les 
signes  d’une  grossesse  extra-utérine,  et  conservait  à 
l’hypogastre  une  ouverture  fisluleuse,  par  laquelle 
étaient  sortis  des  poils.  Elle  avait,  en  outre,  un 
calcul  dans  la  vessie.  M.  H.  Larrey  donnera  pro¬ 
chainement  'a  l’Académie  des  détails  plus  circon¬ 
stanciés. 

La  séance  est  levée  à  3  heures. 

t  . 

SÉ1KCE  DU  28  DÉCEMBRE.  —  PRÉSIDENCE 
DE  M.  BARTHÉLEMY. 

Le  procès-  verbal  de  la  dernière  séance  est 
adopté. 


Consultations  gvaluites  en  Egypte . 

M.  Jomard  écrit  à  l’Académie  pour  lui  annoncer 
qu’un  médecin  du  Caire,  après  en  avoir  reçu  l’auto¬ 
risation  du  vice-roi,  a  ouvert  une  consultation  gra¬ 
tuite  pour  les  indigents  de  cette  ville.  H  se  propose 
de  faire  connaître  plus  tard  les  résultats  de  cette 
institution,  la  première  de  ce  genre  qui  ait  été  fon¬ 
dée  en  Égypte. 

Correspondance. 

Une  lettre  du  ministre  de  l’intérieur  annonce  que 
la  députation  de  l’Académie  sera  reçue  par  le  roi  le 
1er  janvier  à  midi. 

Ouverture  des  cadavres  dans  les  hôpitaux. 

M.  Londe  :  Vous  connaissez,  Messieurs  ,  l’arrêté 
récent  par  lequel  le  conseil  d’administration  des 
hôpitaux  a  interdit  aux  médecins  le  droit  de  faire 
l’autopsie  des  sujets  réclamés,  à  moins  d’une  per¬ 
mission  délivrée  par  les  parents.  Vous  savez  aussi 
que  des  démarches  ont  été  faites  par  la  Faculté  de 
médecine  pour  obtenir  du  conseil  la  révocation  de 
cette  décision.  Ces  réclamations  n’ont  pas  eu  de 
succès;  mais  M.  le  préfet  de  la  Seine,  appréciant 
toute  la  gravité  de  cette  mesure,  a  ordonne  de  sur¬ 
seoir  à  son  exécution  jusqu’à  ce  que  M.  le  ministre 
de  l’intérieur  ait  statué.  Je  crois  qu’il  y  aurait  op¬ 
portunité  à  ce  que  l’Académie  profitât  de  l’époque 
du  premier  de  l’an,  pour  adresser  aussi  ses  réclama¬ 
tions  au  ministre. 

M.  Renouil  :  Je  ne  pense  pas  que  l’Académie  ait 
le  droit  de  prendre  l’initiative  dans  cette  circon¬ 
stance. 

M.  Chervin  :  L’Académie  est  instituée  pour  s’oc¬ 
cuper  de  tout  ce  qui  peut  intéresser  la  science  et  la 
santé  publique.  La  question  actuelle  est  on  ne  peut 
plus  grave  et  rentre  tout  à  fait  dans  nos  attribu¬ 
tions. 

M.  Villeneuve  :  L’Académie  est  d’autant  plus  in¬ 
téressée  à  ce  que  les  ouvertures  de  corps  ne  soient 
pas  rendues  difficiles,  que  la  présentation  des  pièces 
recueillies  dans  les  hôpitaux  constitue  une  des  par¬ 
ties  les  plus  importantes  de  ses  séances. 

M.  Dupuy  demande  le  renvoi  de  la  proposition 
de  M.  Londe  au  conseil  d’administration. 

M.  Londe  :  Il  serait  trop  long  d’attendre  que  le 
conseil  d’administration  eut  examiné  ma  proposi¬ 
tion.  Profitons  de  l’occasion  que  nous  offre  le  pre¬ 
mier  de  l’an.  Je  m’étonne  de  rencontrer  de  l’oppo¬ 
sition  à  une  démarche  aussi  simple,  aussi  utile,  et 
qui  devrait,  ce  me  semble,  obtenir  l’assentiment  de 
tous,  sans  acception  de  parti. 

M.  Emery  :  J’appuie  la  proposition  de  M.  Londe, 
mais  il  serait,  je  crois ,  plus  convenable  de  faire 
auprès  du  ministre  une  démarché  directe  :  en  atten¬ 
dant,  et  dès  aujourd’hui,  l’Académie  pourrait  pro¬ 
tester  contre  la  décision  prise  par  le  conseil  des 
hôpitaux. 

M.  Mérat  :  Ce  n’est  pas  en  elfet  au  milieu  d’une 
réception  de  l’an  qu’il  peut  être  question  d’un  sujet 
aussi  grave.  La  dignité  de  l’Académie  et  l’importance 
de  la  proposition  exigent  qu’on  fasse  de  cette  de¬ 
mande  l’objet  d’une  démarche  particulière. 
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M.  Adelon  :  C’est  un  grand  malheur  que  de  s’oc¬ 
cuper  en  public  d’une  semblable  mesure.  La  seule 
chose  qui  me  semble  à  faire  actuellement ,  c’est  de 
voter  dès  à  présent,  immédiatement  et  sans  discus¬ 
sion,  contre  l’arrêté  du  conseil  des  hôpitaux.  (Adhé¬ 
sion  générale.) 

M.  Le  Président  ï  La  proposition  qui  réunit  le 
plus  de  suffrages  est  celle  par  laquelle  on  demande 
que  le  conseil  d’administration  de  l’Académie  s’a¬ 
dresse  au  ministre  de  l’intérieur  pour  obtenir  la 
révocation  de  l’arrêté  pris  par  le  conseil-général  des 
hôpitaux. 

Celle  proposition  est  votée  à  l’unanimité, 

M.  Roux,  retenu  chez  lui  par  une  indisposition  , 
adressé  à  l’Académie  ses  remercîments  pour  la 
sympathie  et  l’appui  qu’il  a  trouvés  parmi  ses  col¬ 
lègues  dans  ses  fonctions  de  président  durant  l’an¬ 
née  1841. 

Les  noms  des  membres  désignés  par  le  sort  pour 
composer  la  députation  chargée  d’aller  complimen¬ 
ter  le  roi  à  l’accasion  du  premier  de  l’an  sont  les 
suivants  : 


MM.  Lecanu. 
Andral  père. 
Milouart. 
Londe. 
Huzard, 
Velpeau. 


MM.  Robinet. 
Guiard. 
Baudelocque, 
Bégin. 
Guibourt. 

0 

Burdin  jeune. 


Formation  des  commissions  pour\§t&< 


L’ordre  du  jour  est  le  remplacement  des  membres 
sortants  dans  les  différentes  commissions  perma-r 
nenles  de  l’Académie. 

Sont  nommés,  pour  le  comité  de  publication  , 
MM.  Bousquet,  Jobert,  Delens,  Caventou  et  Baude-r 
locque. 

Pour  la  commission  des  épidémies  :  MM.  Martin^ 
Solon  et  Louis, 

Pour  la  commission  des  eaux  minérales  :  MM.  Rayer 
et  Ferrus. 

Pour  la  commission  de  vaccine  ;  MM.  Cornac  et 
Bousquet. 

Pour  la  commission  des  remèdes  secrets  ;  MM.  Vil¬ 
leneuve  et  Pelletier. 

Pour  la  commission  de  statistique  et  de  topogra-r 
phie  :  MM.  Nacquart  et  Burdin. 

Fistule  lacrymale. 

M.  Huzard  lit,  au  nom  de  M.  Velpeau  et  au  sien, 
un  rapport  sur  une  communication  deM.  Lemaître. 
Ce  médecin  a  envoyé  à  l’Académie  deux  observa¬ 
tions,  dont  la  première,  donnée  par  lui  comme  un 
exemple  de  morve  chez  l’homme,  ne  contient  pas 
assez  de  détails  pour  qu’on  puisse  se  prononcer  sur 
la  nature  de  l’affection.  La  seconde  observation  est 
relative  à  une  petite  fille  de  5  ans  qui,  depuis  sa 
paissance,  porte  sur  chaque  joue,  sur  le  trajet  du 
sac  lacrymal,  à  3  ou  4  millimètres  au-dessous  de  la 
commissure  des  paupières,  une  ouverture  fistuleuse 
par  laquelle  sort  de  temps  en  temps  une  gouttelette 
de  liquide  transparent.  Les  narines  sont  habituel¬ 
lement  sèches.  M,  Lemaitre  demande  s’il  convient 
d’operer  celte  fistule.  M,  le  rapporteur  propose  de 


le  remercier  pour  sa  communication,  et  de  lui  dire 
que  l’Académie  n’a  pas  mission  de  répondre  aux 
questions  qu’on  lui  soumet  sur  des  cas  particuliers 
de  pratique. 

M.  Blandin  :  Je  crois  que  l’observation  de  M.  Le¬ 
maitre  mérite  plus  d’attention.  Peut-être  est-ce  là 
un  exemple  de  fistule  du  conduit  lacrymal  inférieur. 
S’il  en  était  ainsi,  ce  serait  un  cas  très-rare,  quoi¬ 
que  Morgagni  en  ail  cité  quelques  uns  de  sambla- 
bles.  On  pourrait  donc,  ce  me  semble,  montrer  un 
peu  moins  de  sévérité  dans  les  conclusions,  et  ren¬ 
voyer  l’observation  au  comité  de  publcalion,  pour 
voir  quel  parti  il  en  pourrait  tirer. 

M.  Huzard  ;  Je  ne  puis,  dans  cette  question,  que 
m’appuyer  sur  l’autorité  de  M.  Velpeau,  qui,  ayant 
examiné  l’observation  avec  moi,  ne  l’a  pas  jugée 
assez  complète  pour  être  insérée  au  Bulletin. 

M.  Lagneau  appuie  la  proposition  de  M.  Blandin, 

M.  Begin  :  Avant  de  chercher  ce  qu’il  y  a  à  faire 
de  celte  observation  ,  il  faudrait  d’abord  savoir  ce 
qu’elle  contient.  Il  me  semblerait  donc  plus  sage 
d’écrire  avant  tout  b  l’auteur  pour  lui  demander 
des  détails  plus  circonstanciés  sur  le  fait  dont  il  a 
été  témoin. 

La  proposition  de  M.  Bégin,  appuyée  par  M.  Gi- 
melle,  est  adoptée. 

Morve  chez  V homme. 

M,  Baraduc  lit  une  observation  de  farcin  chroni¬ 
que  terminé  par  la  morve  aigue  chez  l’homme. 

A  cinq  heures  moins  un  quart ,  la  séance  est 
levée, 

SÉANCE  DU  4  JANVIER.  —  PRESIDENCE  DE 
M.  Fouquier. 

Le  procès-verbal  de  la  dernière  séance  est  adopté, 

M.  le  président  donne  lecture  du  discours  adressé 
au  roi  par  la  députation  de  l’Académie  à  l’occasion 
du  premier  de  l’an  et  de  la  réponse  de  S.  M. 

On  remarque  dans  la  réponse  du  roi  la  phrase 
suivante  :  «Je  dois  avoir  une  estime  toute  particu¬ 
lière  pour  la  médecine,  puisque  j’ai  moi-même  au¬ 
trefois  étudié  celte  science  et  appliqué  ses  principes 
dans  le  service  des  hôpitaux.  » 

Parallèle  entre  les  travaux  des  médecins  anciens 

et  ceux  des  modernes . 

\ 

M.  Dubois  d’Amiens  lit  une  réponse  b  ia  lettre 
de  M.  Double  insérée  dans  la  Gazette  médicale , 
1841,  no  52.  (V.  ci-dessus,  p.  125  et  p.  129). 

M.  Double  :  Il  s’en  faut  de  beaucoup,  Messieurs, 
que;  j’aie  voulu  placer  le  caractère  moral  de  Galien 
sur  la  même  ligne  que  son  caractère  scientifique. 
Telle  ne  pouvait  être  ma  pensée.  Je  sais  très-bien 
que  si  l’un  est  un  modèle  à  suivre,  l’autre  est,  au 
contraire,  un  exemple  qu’on  ne  saurait  trop  éviter. 
Son  départ  de  Rome  n’a  pas  été  expliqué  de  la 
même  manière  par  tous  ses  biographes;  mais  j’ai 
du  moins  en  faveur  démon  interprétation  l’autorité 
de  Cuvier.  Galien  lui-même  n’a-t-il  pas  écrit  b  ce 
sujet  en  propres  termes  :  Je  me  suis  enfui;  ils 
a  va  mit  déjà  empoisonné  un  de  mes  émules.  !<• 
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véritable  motif  de  sa  conduite  en  celte  circonstance 
n’est  donc  encore  rien  moins  que  bien  connu. 

Je  reviendrai  maintenant  sur  l’exposition  des 
idées  de  Galien  ,  considéré  comme  pathologiste.  Je 
l’ai  envisagé  comme  un  généralisateur,  et  tous  ceux 
qui  ont  parlé  avant  moi  de  ses  travaux  ont  porté  le 
même  jugement  sur  leur  signification.  M.  Dubois 
ne  partage  pas  mon  opinion.  Mais,  Messieurs,  si, 
comme  vous  le  savez,  il  suffit  de  vingt  lignes  écrites 
de  la  main  d’un  homme  pour  le  faire  brûler  vif, 
combien  n’est-ii  pas  plus  facile  de  trouver  dans  ses 
ouvrages  de  quoi  le  rendre  un  objet  d’admiration. 
Voulez-vous  vous  former  une  idée  juste  du  mérite 
de  Galien  ?  écoulez  Boerhaave,  chef  de  secte  lui- 
même;  voici  comment  il  s’exprime  à  ce  sujet: 
Galien,  toutes  les  fois  qu’il  est  dans  le  vrai,  n’est 
que  le  commentateur  d’Hippocrate. 

M.  Rochoux ,  après  avoir  dit  qu’il  ne  décline  pas 
le  titre  de  disciple  d’Epicure  dont  on  lui  a  faithon- 
neur,  termine  ainsi  :  Hippocrate  a  le  premier  ou¬ 
vert  la  voie  à  la  méihode  expérimentale,  et  l’on  ne 
saurait  aujourd’hui  dévier  des  principes  qu’il  a 
établis  sans  s’exposer  à  faire  fausse  route.  S’il  y  a 
quatre  ouvrages  à  mettre  dans  une  bibliothèque, 
certainement  ceux  d’Hippocrate  devront  être  les 
premiers....,  après  ceux  d’Epicure  cependant  ! 
(Rire  général.) 

M.  Bouvier  :  On  lit  peu  Hippocrate  maintenant, 
et  c’est  peut-être  fort  heureux  pour  sa  gloire  ,  qui, 
sans  doute  ,  aurait  grandement  à  souffrir  d’appré¬ 
ciations  plus  éclairées.  M.  Double  a  présenté  Hip¬ 
pocrate  comme  le  fondateur  de  la  médecine;  mais 
il  paraît  très-probable,  pour  ne  pas  dire  certain  , 
qu’il  existait  avant  lui  des  traités  sur  l’art  médical. 
M.  Double  a  encore  fait  un  magnifique  éloge  du  livre 
d’Hippocrate  :  Des  airs ,  des  eaux  et  des  lieux.  Je 
conçois  de  telles  louanges  dans  un  panégyrique,  on 
peut  les  y  supporter,  eiles  y  sont  même  en  quelque 
sorte  nécessaires;  mais  ici,  et  dans  l’intérêt  de  la 
science,  nous  ne  devons  aux  anciens,  comme  aux 
modernes,  que  justice  et  vérité.  Or,  Messieurs, 
ayant  eu  dernièrement  occasion  d’étudier  Hippo¬ 
crate  et  de  relire  ce  fameux  Traté  des  airs ,  des 
eaux  et  des  lieux ,  je  m’attendais  à  y  trouver  des 
choses  très-précieuses.  Eh  bien  !  je  dois  avouer  que 
j’ai  été  fort  désappointé  ;  il  ne  contient  que  des  no¬ 
tions  vulgaires,  et  vulgaires  même  du  temps  d’Hip¬ 
pocrate,  des  explications  sans  rigueur;  ce  qui 
prouve  qu’on  déraisonnait  alors  comme  aujour¬ 
d’hui.  Que  dire,  par  exemple,  de  remarques  comme 
celles-ci,  qui  se  trouvent  consignées  dans  ce  livre: 
«  Les  eaux  des  marais  causent  des  hydropisies  de 
matrice;  les  eaux  saumâtres conviennentà  quelques 
tempéraments,  parce  que  étant  molles  et  cuisant 
facilement,  elles  doivent  relâcher  le  ventre;  les 
eaux  des  grands  fleuves  donnent  la  pierre,  la  né¬ 
phrétique,  parce  que,  étant  mêlées  avec  l’eau  des 
petites  rivières,  elles  ne  sont  jamais  de  même 
nature,  etc.  ;> 

M.  Double  :  Hippocrate  a  donné  à  un  de  ses  livres 
le  nom  de  P  rénotions  de  Cos;  mais  ce  titre  ne 
signifie  pas  qu’il  en  avait  recueilli  les  principes  à 
Cos;  c’était  seulement  pour  indiquer  que  les  idées 
émises  par  lui  dans  ce  traité  provenaient  de  l’école 
de  Cos.  Messieurs,  Pascal  dit  que  ce  qu’il  y  a  déplus 


nouveau  pour  nous,  ce  sont  les  anciens;  et  il  avait 
raison.  La  vérité  de  cette  remarque  se  confirme 
tous  les  jours  par  de  nouveaux  exemples  ;  M.  Bou¬ 
vier  vient  de  nous  lire  quelques  pages  du  Traité 
des  airs ,  des  eaux  et  des  lieux ,  et,  à  chaque  idée 
qu’il  trouvait  juste  ,  il  a  fait  observer  qu’elle  était 
déjà  connue  du  temps  d’Hippocrate;  mais  notre 
collègue  aurait-il  la  bonté  de  nous  indiquer  les 
livres  dans  lesquels  Hippocrate  a  pu  puiser  ces  no¬ 
tions  ?  Au  sujet  des  erreurs  du  médecin  grec  ,  dont 
il  a  présenté  quelques  exemples,  M.  Bouvier  me 
permettra  de  lui  dire  que,  quand  on  a  lu  Hippocrate, 
quand  on  l’a  médité  avec  recueillement,  il  faut  être 
en  vérité  bien  malheureux  pour  n’y  trouver  à 
prendre  que  ce  qu’il  vient  de  nous  citer. 

M.  Bouillaud  :  M.  Dubois  m’a  reproché  d’avoir 
dit  que  les  écrits  d’Hippocrate  ne  contiennent  rien 
de  bon.  Ce  n’est  là  ni  ma  pensée,  ni  mon  langage. 
J’ai  seulement  déclaré,  et  je  le  déclare  encore,  qu’on 
ne  trouve  pas,  dans  les  livres  d’Hippocrate ,  une 
seule  description  de  maladie  faite  d’une  manière 
satisfaisante.  Je  porte  le  défi  à  M.  Dubois  de  pro¬ 
duire  un  seul  exemple  du  contraire.  M.  Dubois  nous 
a  cité  de  Galien  de  si  beaux  traits  de  savoir-faire  et 
de  vanterie,  que  ,  en  vérité,  si  on  ne  le  savait  origi¬ 
naire  de  Pergame,  on  pourrait  croire  qu’il  était  né 
sur  les  bords  de  la  Garonne.  Il  parle  d’un  diagnostic 
presque  miraculeux  porté  par  lui-même,  d’après 
de  simples  apparences  extérieures.  Mais ,  avant  de 
louer  ainsi  sa  perspicacité,  il  faudrait  au  moins 
savoir  si  son  diagnostic  était  fondé;  or,  rien  ne  le 
prouve,  ni  détails  suffisamment  explicites  sur  les 
symptômes,  ni  autopsie  cadavérique. 

M.  Bouvier  :  Je  me  bornerai  à  une  seule  expli¬ 
cation  :  ce  n’est  pas  seulement  sur  le  titre  du  livre 
intitulé  Prénotions  de  Cos ,  que  je  me  suis  fondé 
pour  dire  qu’il  était  antérieur  à  Hippocrate,  c’est 
aussi  sur  les  critiques  qu’on  a  faites  de  ce  traité. 

M.  Castel  trouve  que  comparer  les  médecins 
anciens  aux  médecins  modernes,  ce  serait  assimiler 
à  ceux  qui  ont  jeté  les  fondements  d’un  édifice  ceux 
qui  n’ont  travaillé  que  plus  tard  à  sa  construction. 

Perforation  de  la  vessie  chez  un  cheval  par 
une  tumeur  osseuse. 

M.  Bouley  met  sous  les  yeux  de  l’Académie  les 
pièces  anatomiques  provenant  de  l’autopsie  d’un 
cheval  dont  voici  l’histoire.  Cet  animal,  appartenant 
à  un  gendarme,  et  bien  portant  jusque-là,  fut  tout 
à  coup  atteint  de  coliques  très-vives.  M.  Gaspard 
Barthélémy,  qui  le  vit  alors,  reconnut  une  réten¬ 
tion  d’urine,  mais  ayant  trouvé  le  canal  de  l’urètre 
sain  et  libre  dans  toute  son  étendue,  il  introduisit 
la  main  dans  le  rectum  et  constata  que  la  vessie 
était  d’un  petit  volume  et  revenue  sur  elle-même. 
Il  porta  le  pronostic  le  plus  grave,  croyant  à  une 
rupture  de  la  vessie  ;  mais,  une  heure  après,  on  vint 
lui  annoncer  que  le  cheval  avait  uriné  et  se  trouvait 
dans  un  meilleur  état.  Cependant,  le  sixième  jour, 
il  y  eut  une  hémorrhagie  par  le  rectum,  les  forces 
s’affaiblirent  graduellement,  pétéchies,  décoloration 
des  muqueuses  ;  mort  deux  jours  après. 

Autopsie.  —  La  cavité  péritonéale  contenait  un 
liquide  exhalant  l’odeur  urineuse.  La  vessie  était  en 


195 


SOCIÉTÉS  SAVANTES. 


effet  fort  petite.  Au-dessus  de  son  col  existait  une 
ouverture  dans  laquelle  on  sentait  à  nu  le  sommet 
d’une  tumeur  osseuse  développée  sur  la  symphyse 
pubienne.  Cette  solution  de  continuité  était  située 
hors  de  la  cavité  péritonéale,  et  cependant  celle-ci 
contenait  de  l’urine  !  On  s’expliqua  cette  circon¬ 
stance  par  l’existence  d’un  canal  formé  de  toutes 
pièces  à  travers  le  tissu  cellulaire  du  bassin,  et  qui 
conduisait  l’urine  de  la  vessie  dans  le  péritoine 
dont  le  feuillet  pariétal  avait  été  perforé.  En  re¬ 
cherchant  les  causes  qui  ont  pu  donner  naissance 
à  la  tumeur.  M.  Bouiey  a  constaté  qu’il  n’y  a  pas 
dans  le  squelette  de  partie  dont  la  conformation 
soit  plus  variable  que  la  symphyse  du  pubis.  Sa 
surface  est  tantôt  excavée,  tantôt  saillante,  tantôt 
mamelonnée.  On  peut  donc  dire  qu’il  s’agissait 
danscecas  d’une  tumeur  anormale,  il  est  vrai,  mais 
développée  spontanément. 

Convenance  de  la  lithotritie  chez  les  enfants . 

M.  Ségalas  appelle  l’attention  de  l’Académie  sur 
cette  importante  question.  Tous  les  auteurs,  dit-il, 
ne  sont  pas  d’accord  sur  l’opportunité  qu’il  y  a  de 
traiter  les  enfants  par  le  broiement,  de  préférence 
à  la  taille.  Parmi  les  autorités  qui  se  sont  déclarées 
le  plus  récemment  en  faveur  de  cette  dernière 
opération  chez  les  enfants,  on  peut  citer  MM.  Viricel 
(de  Lyon),  Payan  (d’Aix),  Vidal  (de  Cassis),  etc. 
Quant  à  moi,  ajoute  M.  Ségalas,  je  n’ai  compté 
jusqu’ici  que  (les  succès,  en  appliquant  la  lilholri- 
tie  à  tous  les  âges  de  la  vie,  et  je  demanderai  à  mes 
adversaires  la  permission  d’attendre  pour  changer 
d’opinion  que  j’aie  eu  un  résultat  différent. 

A  l’appui  des  considérations  précédentes ,  M.  Sé¬ 
galas  présente  un  enfant  sur  lequel  il  a  pratiqué  le 
broiement  à  l’âge  de  23  mois;  le  calcul  était  volu¬ 
mineux;  il  marquait  14  lignes  entre  les  branches  de 
l’instrument,  et  il  est  probable  qu’il  n’avait  pas  été 
saisi  suivant  son  plus  grand  diamètre.  U  n’y  eut, 
pendant  les  séances,  non  plus  qu’à  leur  suite,  aucun 
accident  notable.  L’enfant  a  aujourd’hui  26  mois, 
et  il  présente  toutes  les  apparences  de  la  santé  la 
plus  florissante. 

La  séance  est  levée  à  cinq  heures  moins  un  quart. 
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Colique  de  plomb  traitée  par  l'eau  chaude. 

Le  docteur  Vilson,  médecin  de  l’hôpital  Middle- 
sex,  après  avoir  fait  ressortir  la  complication  du 
traitement  de  la  Charité,  indique  les  moyens  qui  ont 
réussi  dans  son  service,  et  qui  ne  sont  autres  que 
l’eau  chaude  employée  en  lavement  et  en  bain.  Ce 
traitement  a  été  employé  dans  six  cas  dont  plusieurs 
offraient  beaucoup  de  gravité  et  étaient  compliqués 
de  paralysie,  et  paraît  avoir  combattu  avec  efficacité, 
non-seulement  les  douleurs  et  la  constipation,  mais 
aussi  la  paralysie  lorsqu’elle  existait.  Dans  quel¬ 


ques-uns  de  ces  cas  le  traitement  était  employé 
seul,  dans  d’autres  l’auteur  y  ajoutait  quelques  pi¬ 
lules  d’opium  et  de  savon,  ou  un  peu  d’huile  de 
ricin,  avec  la  teinture  d’opium  ou  avec  le  sulfate 
de  magnésie,  ou  le  carbonate  de  magnésie  dans 
de  l’eau  de  menthe.  11  assure  avoir  employé  le 
même  traitement  et  avec  le  même  succès  dans 
un  cas  de  constipation  qui  ne  dépendait  pas  de  l’ac¬ 
tion  du  plomb. 

Observation  d'uiie  péritonite  mortelle  duc  à  un 
épanchement  de  bile  dans  le  péritoine  par  l'ef¬ 
fet  d'un  ulcère  de  la  vésicule. 

Le  docteur  William  Belle  rapporte  ce  fait  comme 
assez  rare,  parce  que  l’inflammation  qui  précède 
l’ulcération  de  la  vésicule  tend  ordinairement  à  dé¬ 
terminer  la  production  d’adhérences  entre  ses  parois 
et  les  organes  voisins.  La  durée  de  la  péritonite 
avait  été  de  G3  heures,  et  les  symptômes  n’avaient 
rien  offert  d’extraordinaire.  Traités  d’abord  par  les 
moyens  propres  à  calmer  l’irritation  à  laquelle  on 
les  attribuait,  les  vomissements  cessèrent  bientôt, 
mais  la  douleur  persista  néanmons.  Les  sangsues, 
les  fomentations  et  les  autres  moyens  antiphlogisti¬ 
ques  n’amenèrent  aucun  soulagement  ;  mais  à  la 
suite  d’un  lavement  opiacé,  toute  douleur  disparut, 
et  le  malade  se  trouva  pendant  quelques  heures 
dans  un  état  très-confortable;  puis  le  pouls  se  con¬ 
tracta,  devint  petit  et  faible,  sans  (pie  cependant  les 
douleurs  se  fissent  aucunement  sentir;  la  peau  prit 
une  chaleur  élevée  et  sèche,  et  le  malade  fut  en  s’af¬ 
faiblissant  jusqu’à  la  fin.  A  l’autopsie,  on  trouva, 
outre  les  lésions  propres  à  l’inflammation,  deux 
concrétions  dans  la  vésicule  et  une  perforation  près 
de  l’estomac,  produite  par  un  ulcère  dans  lequel  on 
aurait  pu  introduire  une  plume  à  écrire. 

Observations  pathologiques  et  anatomiques  sur 
les  maladies  de  V oreille  ;  par  le  docteur 
Togenble. 

Ce  travail  contient  l’histoire  41  cas,  dans  lesquels 
l’état  de  l’oreille  interne  a  été  examiné  avec  soin 
chez  des  sujets  morts  dans  les  hôpitaux  de  maladies 
différentes,  et  sur  l’état  de  l’ouïe,  desquels,  au  moins 
pour  lepiusgrand  nombre,  l’auteur  n’avait  recueilli 
aucun  renseignement.  Le  tableau  suivant  présente 
en  résumé  l’état  du  tympan  chez  les  quarante- un 
sujets. 


Etat  normal  chez . 10 

Avec  simple  épaississement  de  la  mem¬ 
brane  qui  le  tapisse . *  .  .  6 

Avec  des  bandes  d’adhérences  qui  passent 
des  différents  points  de  la  cavité  du  tym¬ 
pan  et  qui  le  plus  fréquementse  rendent 

à  l’étrier .  4 

Avec  un  léger  épaississement  de  la  mem¬ 
brane  propre  du  tympan  avec  des  ban¬ 
delettes  d’adhérences . 13 

Avec  épaississement  considérable  de  la 
membrane  propre  et  des  adhérences.  .  5 

Suppuration  de  la  cavité  du  tympan.  .  .  1 

Ankylosé  de  la  base  de  l’étrier  à  la  circon¬ 
férence  de  la  fenêtre  ovale.  ......  5 
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L’auteur  fait  remarquer  combien  est  grand  le 
nombre  des  cas  où  l’on  a  trouvé  des  altérations  de 
l’oreille  sur  des  sujets  pris  ainsi  au  hasard  ;  mais 
cela  lui  semble  peu  étonnant  et  s’accorde  avec  ce 
qu’il  a  observé  sur  le  vivant;  car  beaucoup  des 
personnes  qu’il  a  examinées,  et  qui  croyaient  enten¬ 
dre  parfaitement,  ne  pouvaient  entendre  le  batte¬ 
ment  de  sa  montre  'a  la  distance  de  deux  pieds  et 
demi,  et,  dans  quelques  cas  même,  à  celle  de  4  ou 
b  pouces,  bien  que  celte  même  montre  put  etre  en¬ 
tendue  avec  une  bonne  joreille  h  7  ou  8  pieds  de 
distance.  Aussi  est-il  disposé  à  croire  que  l’oreille 
est  bien  plus  fréquemment  le  siège  d’altérations 
qu’on  ne  le  croit  communément. 

Le  la  rapidité  avec  laquelle  agissent  les  poisons; 
par  le  docteur  Blacke. 

L’auteurrapporte,  dans  ce  mémoire,  de  nouveaux 
faits  à  l’appui  des  premières  recherches  qu’il  a  faites 
sur  l’action  des  poisons,  et  qui  sont  déjà  connues 
(F.  Gaz.  méd.).  Après  avoir  indiqué  la  manière 
dont  ces  recherches  doivent  être  conduites,  il  fait 
remarquer  que  la  question  présente  deux  éléments 
distincts,  un  problème  dynamique  et  un  problème 
chimique,  le  premier  devant  faire  connaître  le  point 
sur  lequel  le  poison  a  agi,  et  l’objet  du  second  étant 
de  déterminer  les  changements  moléculaires  que 
produit  dans  le  sang  ou  dans  les  tissus  avec  lesquels 
il  est  en  contact  le  poison  introduit  dans  la  circu¬ 
lation.  C’est  de  la  première  de  ces  questions  qu’il 
s’occupe  dans  ce  nouveau  travail.  Il  a  déjà  démon¬ 
tré,  dans  ses  précédentes  recherches,  qu’il  s’écoule 
assez  de  temps  entre  l’application  d’un  poison,  son 
injection  et  les  premiers  symptômes  de  son  action 
pbur  qu’il  ait  le  temps  d’être  porté  au  cerveau  et 
que  le  contact  du  poison  sur  une  large  surface  ne 
suffit  pas  pour  donner  naissance  aux  symptômes 
généraux  aussi  longtemps  qu’on  empêche  le  poison 
de  pénétrer  dans  la  grande  circulation.  Ses  nouvel¬ 
les  recherches  ont  pour  but  de  démontrer  que, 
dans  tous  les  cas,  la  rapidité  de  l’action  du  poison  est 
en  raison  de  la  rapidité  de  la  circulation  ,  et,  pour 
y  arriver,  il  a  fait  de  nombreuses  expériences  sur 
les  différentes  espèces  d’animaux  chez  lesquels  le 
temps  nécessaire  pour  que  le  sang  circule  d’un 
point  à  un  autre  dilfère  notablement.  Si  le  poison 
qui  agit  sur  le  système  nerveux  ne  produit  ses 
effets  que  quand  il  est  en  contact  avec  les  centres 
nerveux,  il  faut  plus  ou  moins  de  temps  avant  que 
cette  action  se  manifeste,  suivant  que  la  circulation 
est  plus  ou  moins  rapide,  ou  suivant  que  le  trajet 
que  le  poison  doit  parcourir  est  plus  ou  moins  long, 
l^es  animaux  sur  lesquels  l’auteur  a  fait  ces  expé¬ 
riences  sont  des  chevaux,  des  chiens,  des  oiseaux  et 
des  lapins,  qui  offrent  des  différences,  extrêmes  dans 
la  rapidité  avec  laquelle  se  fait  la  circulation  du 
sang. 

Ces  expériences  démontrent  qu’une  substance  in¬ 
jectée  dans  la  veine  jugulaire  d’un  cheval  arrive, 
en  dix  secondes,  'a  la  terminaison  capillaire  des 
artères  coronaires;  que  chez  un  chien  il  faut  douze 
secondes,  tandis  que  chez  l’oiseau  il  n’en  faut  que 
six,  et  même  quatre  chez  le  lapin.  Après  avoir  éta¬ 
bli  ces  faits,  l’auteur  rapporte  une  série  d’expérien¬ 
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ces  qui  démontrent  que,  chez  ces  animaux,  le  temps 
nécessaire  pour  que  les  effets  du  poison  se  manifes¬ 
tent  est  précisément  en  raison  de  la  rapidité  de  la 
circulation,  et  aussi  qu’il  s’écoule  assez  de  temps 
entre  l’application  du  poison  et  l’apparition  des 
premiers  symptômes  de  son  action,  pour  qu’il  ait 
eu  le  temps  d’arriver  aux  centres  nerveux. 

Une  discussion  assez  intéressante  s’élèveà  la  suite 
de  la  lecture  de  ce  travail .  et  dans  laquelle  le  doc¬ 
teur  Addison  surtout  repousse  l’application  géné¬ 
rale  que  fait  le  docteur  Black  des  résultats  de  ces 
expériences  à  l’action  de  tous  les  poisons;  il  paraît 
très-disposé  à  adopter  les  conclusions  qu’a  tirées  le 
docteur  Blacke  de  ses  expériences,  mais  il  craint  de 
les  adopter  dans  toute  l’extension  qu’il  leur  donne. 
Jusqu’ici,  dit-il,  on  avait  distingué  les  poisons  en 
deux  classes,  ceux  qui  agissent  sur  l’économie  par 
le  sang,  c’est-à-dire  par  la  circulation  et  l’absorp¬ 
tion,  et  ceux  dont  l’action  était  attribuée  à  la  sym¬ 
pathie,  qui  agissaient  d’abord  sur  les  nerfs  sur  les¬ 
quels  ils  étaient  appliqués  immédiatement,  et 
ensuite  par  leur  intermédiaire  sur  les  centres  ner¬ 
veux.  La  raison  la  plus  plausible  sur  laquelle  on 
s’appuyait  pour  admettre  cette  seconde  classe  de 
poisons  a  perdu,  il  est  vrai,  beaucoup  de  sa  force 
depuis  les  dernières  recherches  de  M.  Blacke.  L’ac¬ 
tion  de  ces  poisons,  tels  que  l’acide  hydrocianique  , 
les  huiles  essentielles  de  tabac  et  d’amandes  amères, 
était  si  rapide,  si  instantanée ,  qu’on  regardait 
comme  impossible  qu’ils  eussent  pu  être  transportés 
par  la  circulation,  et  en  aussi  peu  de  temps,  du  point 
sur  lequel  ils  avaient  été  appliqués  jusqu’à  celui  sur 
lequel  leur  action  avait  été  exercée.  Le  docteur 
Addisson,  tout  en  convenant  que  les  expérences  des 
physiologistes  modernes,  et  celles  de  M.  Black  sur¬ 
tout,  ont  en  partie  levé  cette  difficulté,  croit  cepen¬ 
dant  qu’il  en  existe  d’autres  qui  conservent  toute 
leur  force,  et  qui  permettent  encore  de  soutenir  la 
théorie  de  la  sympathie  dans  les  empoisonnements. 
Parmi  les  expériences  qu’il  cite  à  cette  occasion,  les 
suivantes  sont  les  plus  remarquables;  il  lésa  faites 
et  répétées  plusieurs  fois  avec  soin  avec  le  docteur 
Morgan. 

Exp.  I.  —  Deux  chiens  sont  disposés  de  manière 
à  ce  que  le  sang  de  la  carotide  de  l’un  passe  dans  la 
carotide  de  l’autre, de  bout  supérieur  de  la  carotide 
du  premier  étant  mis  en  communication  avec  l’ex¬ 
trémité  inférieure  de  la  carotide  du  second;  puis 
une  certaine  dose  de  strychnine  est  introduite  dans 
la  cuise  du  premier.  Or,  n’est-il  pas  certain  que  si 
le  sang  de  ce  chien  était  chargéde  poison,  il  devrait, 
en  passant  dans  le  cerveau  de  l’autre,  l’empoisonner 
aussi;  et  pourtant,  c’est  ce  qui  n’a  pas  lieu;  le 
chien  empoisonné  meurt  au  bout  du  temps  ordi¬ 
naire,  et  l’autre  n’éprouve  aucun  accident. 

Exp.  II.  —  Deux  chiens  sont  disposés  comme 
dans  l’expérience  précédente,  avec  cette  différence 
que  la  communication  est  établie  par  les  jugulaires, 
puis  un  peu  de  strychnine  est  introduit  sous  la  face 
de  l’un  d’eux,  de  sorte  que  tout  le  poison  qui  péné¬ 
trerait  dans  le  sang  devraitêlre  porté  dans  la  circu¬ 
lation  de  l’autre  chien.  Et,  en  effet,  on  constata 
que  le  sang  de  la  face  du  premier  chien  était  réel¬ 
lement  porté  danslajugulairede  l’autre,  puisqu’elles 
se  vidaient  toutes  les  fois  qu’on  comprimait  au- 
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dessus,  et  qu’elles  se  remplissaient  aussitôt  que  la 
compression  était  discontinuée.  Et  pourtant,  dans 
cette  expérience  comme  dans  les  précédentes,  le 
premier  chien  seul,  c’est-à-dire  celui  sur  lequel  le 
poison  avait  été  inoculé,  en  souffrit,  et  celui  qui 
avait  reçu  son  sang  n’en  souffrit  aucunement. 

Ces  expériences  paraissent  tellement  opposées  à 
la  théorie  de  l’absoplion,  qu’on  ne  peut  l’admettre 
sans  les  avoir  expliquées.  Ces  expériences  semblent 
a  M.  Blacke  ne  rien  prouver  contre  la  théorie  de 
l’absorption,  car  la  force  du  sang  ascendant  dans 
la  partie  inférieure  de  la  carotide  sur  l’un  des  ani¬ 
maux  n’était  pas  supérieure;  peut-être  même  était- 
elle  inférieure  à  celle  du  courant  descendant  de  la 
partie  supérieure  de  la  carotide  de  l’autre,  en  sorte 
que,  dans  ces  expériences,  le  cœur  du  chien  em¬ 
poisonné  n’envoyait  pas  du  tout  de  sang  au  cerveau 
de  l’autre  chien,  mais  en  recevait  plutôt  au  contraire 
de  celui  qui  lui  avait  été  fourni  par  les  vertébrales, 
et  certainement  ce  dernier  mode  d’échange  devait 
avoir  lieu  aussitôt  que  le  poison  commençait  à  agir 
sur  le  chien  empoisonné;  car  alors  l’action  du 
cœur  devenant  de  plus  en  plus  faible,  il  ne  pouvait 
plus  donner  au  sang  qu’il  poussait  dans  les  carotides 
assez  de  force  pour  qu’il  pût  résister  au  courant 
descendant. 

Encéphalite  mortelle  avec  hémiplégie  déterminée 

immédiatement  par  les  cantharides  et  proba¬ 
blement  aussi  par  la  proximité  de  deux  ané¬ 
vrismes  des  artères  basilaire  et  carotide  in¬ 
terne ;  par  le  docteur  Kingeton. 

L’observation  suivante,  bien  qu’exlrèmement 
incomplète,  offre  pourtant  assez  d’intérêt  sous  le 
point  de  vue  de  la  pathologie  et  de  la  médecine  lé¬ 
gale  pour  que  nous  croyions  devoir  la  reproduire  ici. 

Obs.  —  J.Hulloh,  âgé  de  15  à  16  ans,  cordon¬ 
nier,  est  admis,  le  la  octobre,  au  dispensaire  Saint- 
James.  Depuis  trois  ans  il  portait  au  côté  droit  du 
col  une  tumeur  pulsatile  qui  avait  atteint  graduel¬ 
lement  le  volume  de  deux  tiers  d’une  orange  sans 
qu’il  en  eût  ressenti  ni  douleur  ni  incommodité.  Le 
matin  même  il  avait  été  pris  de  vomissements  avec 
insensibilité,  perle  presque  totale  de  la  motilité  du 
tronc,  de  la  jambe  et  du  bras  droit,  de  la  langue  et 
du  côté  droit  de  la  bouche.  Le  pouls  était  à  80.  Il 
y  avait  constipation  depuis  quatre  jours.  Il  meurt 
au  bout  de  58  heures  et  demie,  après  n’avoir  pen¬ 
dant  tout  ce  temps  presque  pas  rendu  d’urine,  avoir 
fréquemment  vomi  et  avoir  éprouvé  de  temps  en 
temps  des  suspensions  de  la  respiration,  auxquelles 
succédait  le  spasme  du  larynx.  AU  bout  de  quelque 
temps,  la  déglutition  était  devenue  impossible  et  il 
était  tombé  graduellement  dans  un  état  de  coma 
complet. 

On  apprit  que  le  soir  précédent  il  avait  pris  une 
quantité  (inconnue)  de  cantharides  dans  une  pomme. 
On  ouvre  le  corps,  seize  heures  après  la  mort,  et  on 
trouve  sur  la  muqueuse  de  l’estomac  des  taches 
avec  légère  rougeur,  ramollissement  et  saillie  qui 
contrastent  fortement  avec  les  parties  voisines.  La 
rate  est  ramollie;  les  reins  sont  fortement  injectés 
et  leur  partie  corticale  ramollie.  Le  bassinet  du  côté 


droit  est  plein  d’un  liquide  presque  opaque,  blanc, 
floconneux  et  d’une  consistance  presque  crémeuse; 
près  de  la  moitié  de  la  muqueuse  vésicale  est  très- 
injectée  et  ramollie.  On  trouve  en  outre  une  volu¬ 
mineuse  dilatation  anévrismale  sur  l’artère  carotide 
interne  du  côté  droit,  et  une  sur  l’artère  basilaire 
du  volume  d’une  noix,  qui  paraît  s’être  formée  gra¬ 
duellement  et  sans  la  rupture  d’aucune  de  ses  tuni¬ 
ques.  Le  pont  de  varole  présente  un  aplatissement 
produit  par  la  pression  qu’exerçait  cette  dernière 
tumeur,  et  est  ramolli  dans  un  quart  de  pouce  de 
sa  profondeur.  Le  ventricule  latéral  droit  contient 
une  once  d’une  sérosité  limpide,  et  le  gauche  est  en¬ 
tièrement  vide. 

A ppelé  devant  le  coroner,  l’auteur  de  cette  ob¬ 
servation  a  exprimé  l’opinion  que  la  mort  détermi¬ 
née  par  les  cantharides  n’aurait  probablement  pas 
eu  lieu  sans  les  causes  prédisposante  indiquées. 


SOCIÉTÉ  MÉDICO-CHIRURGICALE 
D’ÉDIMBGURG. 

Mémoire  sur  la  fréquence  de  la  lèpre  en 
Angleterre ,  au  moyen-âge . 

L’auteur  de  ce  travail ,  après  avoir  rappelé  com¬ 
bien  cette  maladie  ( éléphanliasis  tuberculeuse  ou 
grecque)  fut  répandue  sur  le  continent  du  10e  au  15® 
siècle,  prouve  que  dans  le  même  temps  elle  pénétra 
aussi  en  Angleterre  et  y  frappa  de  nombreuses  vic¬ 
times,  ainsi  que  le  démontrent  les  anciennes  lois 
dont  elle  fut  l’objet  et  les  hôpitaux  (au  nombre  de 
plus  de  cent)  qui  furent  fondés  alors  en  Angleterre 
et  en  Ecosse  pour  la  réception  des  lépreux.  Il  fait 
remonter  l’origine  de  quelques-unes  des  lèpreries 
anglaises  à  une  période  antérieure  à  la  première 
croisade.  La  première  maison  de  ce  genre  dont  il 
est  question  dans  l’histoire  de  l’Ecosse  fut  fondée 
par  un  ancêtre  de  la  famille  royale  des  Stuarts  qui 
mourut  en  1177.  La  maladie  s’est  conservée  dans 
le  Shetland  jusqu’à  une  époque  encore  peu  éloignée, 
ainsi  qu’on  le  voit  par  l’histoire  de  la  session  de 
Kirk  et  par  le  rapport  de  divers  voyageurs.  Le  pro¬ 
fesseur  Thomson  a  trouvé  sur  un  des  derniers  lé¬ 
preux  du  Shetland  un  cas  très-tranché  de  l’éléphan- 
tiasis  grecque ,  opinion  qu’à  partagée  Willan.  La 
maladie  avait  été  transmise  depuis  très-longtemps, 
et  de  père  en  fils  ,  dans  la  familie  de  ce  lépreux  et 
dans  plusieurs  autres  familles  de  ces  îles.  Le  doc¬ 
teur  Simpson  s’attache  surtout  à  démontrer  que  la 
lèpre  anglaise  du  moyen  âge  est  l’éléphanliasis  tu¬ 
berculeuse;  il  en  trouve  les  preuves  dans  le  texte 
de  quelques-unes  de9  chartes  des  plus  anciennes 
maisons  de  Lépreux,  et  dans  les  écrits  de  plusieurs 
auteurs  anglais  et  écossais  de  ees  temps  qui  en  ont 
laissé  la  description.  Il  résulte  de  ses  recherches 
que  la  maladie  attaquait  les  deux  sexes,  quelquefois 
elle  développait  dans  un  âge  très-peu  avancé,  et 
que  dans  quelques  cas  elle  a  frappé  des  individus 
appartenant  aux  premiers  rangs  de  la  société.  Les 
lois  auxquelles  étaient  assujétis  les  lépreux  et  les 
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règlements  de  leurs  hospices  étaient  extrêmement 
sévères.  Si  on  en  juge  d’après  différentes  annales 
des  anciens  bourgs  de  l’Ecosse,  cette  sévérité  était 
le  résultat  de  l’opinion  généralement  admise  à  cette 
époque  de  la  nature  contagieuse  de  la  maladie. 

Emploi  do  la  teinture  de  cantharides  dans 
la  bronchite  des  enfants . 

Le  docteur  Ransford,  après  avoir  présenté  quel¬ 
ques  observations  sur  les  difficultés  qu’offre  le 
diagnostic  des  affections  du  thorax  chez  les  enfants». 


rapporte  avec  détail  plusieurs  cas  où  la  teinture  de 
cantharides  avait  été  employée.  Dans  un  de  ces  cas, 
le  moyen  fut  discontinué,  parce  qu’il  était  survenu 
une  irritation  gastrique.  Dans  quelques-uns  l’admi¬ 
nistration  de  la  teinture  fut  suivie  de  résultats  avan¬ 
tageux.  L’auteur  parait  admettre  que  dans  la  plupart 
des  cas  où  cette  médication  a  eu  des  effets  avanta¬ 
geux  ,  ces  derniers  ne  se  sont  manifestés  qu’après 
que  déjà  un  certain  degré  d’irritation  s’était  montré 
dans  les  voies  urinaires;  il  a  observé  aussi  qu’elle 
ne  réussissait  pas  quand  l’expectoration  était  puru¬ 
lente» 


F.  NOTICES  BIBLIOGRAPHIQUES. 


De  tuberculorum  origine  ,  naiura  et  evolutione , 
dissertatio  inauguralis ,  auctore  Tobias  de 
Vries  ,  Dordraco-Batavus .  Dordraci  apud 
B  lusse  et  Van  Braam ,  1841.  8°  maj.pag.  X 
— 14  a. 

Tel  est  le  li Ire  d’une  thèse  présentée  à  la  Faculté 
de  médecine  de  Leide  par  M.  de  Vries,  de  Dor¬ 
drecht.  Cet  opuscule  sortant  de  la  ligne  ordinaire 
des  dissertations  inaugurales,  nous  avons  cru  devoir 
en  donner  l’analyse  ,  certains  que  nous  sommes  que 
ceux  qui  auront  à  l’avenir  à  s’occuper  du  sujet  qu’il 
a  traité,  voudront  en  faire  l’acquisition. 

Six  pages  d’introduction  sont  consacrées  à  la  dé 
finition  du  mot  Tubercule ,  et  à  l’historique  des 
travaux  à  consulter  depuis  Celse  jusqu’à  nos  jours. 
L’auteur  donne  dans  cette  préface  des  preuves  pé¬ 
remptoires  d’une  solide  et  vaste  érudition. 
L’ouvrage  est  divisé  en  trois  chapitres. 

Dans  le  premier  M.  de  Vries  traite  de  l’origine  des 
tubercules;  il  expose  l’opinion  de  Broussais  ,  celles 
de  Laennec ,  Bayle ,  Louis ,  de  Schrôder  van  der 
Kolk,  de  Gendrin  ,  d’Andral,  de  Schônlein.  Il  ter¬ 
mine  par  des  remarques  dont  nous  croyons  devoir 
reproduire  les  conclusions  : 

«  Si  ex  omnibus,  quae  hucusque  disputata  sunt 
quaedam  sunt  colligenda  ,  verosimilior  videtur  sen- 
tentia  ,  qua  statuitur  ex  inflammatione  tubercula 
ortum  non  ducere  ,  verum  adesse  dialhesin  pecu- 
liarem,  quae  causa  occasionali  eget,  ut  in  morbum 
erumpat ,  atque  inter  illas  causas  inflammationem 
*Uioque  esse  recensendam. Facile  enim  intelligiraus, 
si  in  hominem  ita  praedispositum  catarrhus,  ex. 
gr.,  cadat ,  majori  vitalitate,  qua  pars  inflammala 
gaudet ,  seminium  illud  lalens  in  aclum  duci  et  tu¬ 
bercula  pulmonalia  exsurgere  oportere.  Concedi- 
mus  quidem  voce  diafhesi  proprie  nihil  explicari  ; 
attamen  observatio  quotidiana  docet  multos  homines 
:um  germinibus  morborum  nasci ,  qui  aptam  tan¬ 
tum  occasionem  manent,  ut  evolvantur,  sive  sitme- 


tamorphosis,  quae  variis  vitae  periodis  fit,  sive  alia 
quaedam  causa  interna  aut  externa.  Melius  et  sânius 
autem  videtur  phaenomena  manifesta  admittere  , 
quamquam  ea  condilione,  qua  hodie  versatur  scien- 
tia,earum  causas  explicare  non  possumus,  quam 
theoriisesseaddictum,quaeomnia  quidem  explicare 
conantur,  sed  non  persistunt,  si  eomparantur  cuni 
illis,  quae  révéra  fiunt.  Inter  ejusmodi  mine  mor- 
bos  nostrum  pertinere  probant  habitus  peculiaris  , 
morbi  haereditas  et  eruptiones  simullaneae  in  variis 
corporis  partibus,  quae  fieri  non  possent,  si  mor- 
bus  inflammatione  mere  locali  tantum  constarel. 
Caeterum  non  dubitamus,  quin  ,  si  anatomia  tuber¬ 
culorum,  demum  inchoata,  magis  perfecla  erit, 
lis,  de  qua  hic  agilur,  plane  sit  componenda.  » 

Le  deuxième  chapitre,  traite  d’une  manière  gé¬ 
nérale  du  siège  et  des  divers  modes  dévolution  et  de 
transformation  des  tubercules.  Dans  le  troisième 
chapitre,  l’auteur  a  examiné  les  tubercules  dans  les 
diverses  parties  où  ils  sont  susceptibles  de  se  ma¬ 
nifester. 

Le  livre  de  M.  Devries  peut  être  considéré  comme 
une  monographie  complète  des  tubercules  ;  il  ré¬ 
sume  de  la  manière  la  plus  fidèle  l’état  actuel  de  la 
science.  Les  détails  d’anatomie  pathologique  et  mi¬ 
croscopiques  dans  lesquels  il  est  entré  ,  les  analyses 
chimiques  qu’il  rapporte  avec  le  plus  grand  soin  , 
les  recherches  bibliographiques  auxquelles  il  s’est 
livré  ,  rendent  au  plus  haut  point  son  travail  digne 
d’attention.  Espérons  que  lorsque  la  pratique  lui 
aura  fourni  de  nouveaux  enseignements,  l’auteur 
reprendra  l’œuvre  qu’il  a  si  brillamment  ébauchée; 
il  pourra  alors  combler  les  quelques  rares  omissions 
qu’on  peut  lui  reprocher. 

Nous  dirons  en  terminant  que  l’on  est  peu  habi¬ 
tué  de  nos  jours,  à  une  latinité  aussi  pure,  aussi 
claire  que  celle  de  M.  de  Vries.  Le  langage  de  l’an¬ 
tique  Rome  est  souvent  bien  maltraité  de  nos  jours  ! 

/  .... 

Dr  L.  J.  H...  U. 


Relation  médicale  des  campagnes,  voyages ,  de 
M.  le  baron  Larrey. 

Les  grands  capitaines  d’autrefois  employaient  les 
loisirs  de  leur  vieillesse  à  retracer,  pour  l’instruc¬ 
tion  de  leurs  jeunes  successeurs,  l’histoire  leurs 
hauts  faits  et  de  leurs  travaux  militaires.  Plusieurs 
d’entre  les  maîtres  de  notre  art  ont  imitécet exemple, 
les  uns  formulant  dans  des  traités  didactiques  le 
produit  de  leur  longue  expérience,  les  autres  mêlant 
les  impressions  de  la  vie  militante  à  l’exposé  de  leur 
pratique,  et  dramatisant  ainsi  la  science  par  son 
contact  avec  les  événements  du  siècle.  Les  ouvrages 
d’Ambroise  Paré,  si  heureusement  rajeunis  par  un 
commentateur  récent ,  ne  sont  pas  seulement  une 
portion  vénérable  des  fastes  de  la  chirurgie  ;  ils  ne 
laissent  pas  de  jeter  aussi  de  vives  clartés  sur  l’état 
antérieur  de  la  société  française;  ils  joignent  à  l’in¬ 
térêt  historique  de  la  science  un  intérêt  de  chroni¬ 
que.  À  l’exemple  du  père  de  la  chirurgie  française, 
le  baron  Larrey  a  consigné  dans  une  série  de  publi¬ 
cations  les  renseignements  d’une  pratique  qui,  après 
celle  de  l’immortel  huguenot,  est  assurément  la  plus 
remarquable  par  sa  durée  et  par  sa  variété.  Sembla¬ 
ble  à  son  modèle,  il  n’a  pris  la  plume  que  pour  ra¬ 
conter  ce  qu’il  a  vu,  ce  qu’il  a  fait;  procédé  litté¬ 
raire  qui,  depuis  longtemps,  est  tombé  en  désuétude. 

M.  Larrey  a  bien  partagé  sa*  carrière  :  l’action 
d’abord,  puis  la  plume;  l’action  depuis  1787,  épo¬ 
que  où  il  s’embarqua  pour  Terre-Neuve  comme 
chirurgien-major  de  la  marine  royale,  jusqu’à  1815, 
où  il  revint  de  captivité,  à  peine  guéri  de  ses  bles¬ 
sures  de  Waterloo.  £t  encore,  la  période  qui  s’étend 
de  18115  à  1840  n’a  pas  été  pour  lui  repos  et  loisir; 
le  volume  qui  nous  suggère  ces  lignes  le  fait  voir 
assez.  Mais  il  a  su  se  défendre  de  l’intempérance 
littéraire  qui  entraîne  tant  d’esprits  ;  il  ne  s’est 
assis,  pour  parler  de  son  cabinet  à  la  postérité,  que 
lorsqu’il  a  pu  s’adosser  à  une  masse  imposante  de 
souvenirs  et  de  données  utiles.  On  peut  reprocher 
à  M.  Larrey  sa  fidélité  à  quelques  traditions  de  l’an¬ 
cienne  pratique  chirurgicale,  sa  prédilection  pour 
un  certain  ordre  de  moyens  dont  il  lui  plaît  d’éten¬ 
dre  l’emploi,  un  goût  fort  naturel  pour  les  procédés 
opératoires  ou  pour  les  appareils  dont  il  a  conçu  en 
premier  lieu  l’idée  ou  l’application;  en  poursuivant 
plus  loin  une  critique  qui  n’a  rien  d’essentiel,  on 
trouvera  qu’il  s’attache,  en  médecine  surtout,  avec 
une  conviction  décidée,  à  certains  points  de  vue 
théoriques,  à  certains  modes  de  traitement,  contre 
lesquels  les  progrès  récents  de  la  science  fournis¬ 
sent  plus  d’un  argument  plausible;  mais  il  est  im¬ 
posable  de  refuser  à  la  somme  de  ses  longs  travaux 
une  haute  signification  pratique;  les  ouvrages  sortis 
de  sa  plume  se  dénotent  par  des  caractères  qui  man¬ 
quent  à  la  plupart  des  élucubrations  contemporai¬ 
nes  :  une  vue  nette  des  faits  sur  toutes  leurs  faces, 
un  discernement  prompt  de  leurs  éléments  prati¬ 
ques,  unedéduction  saine  par  rapporta  la  thérapeu¬ 


tique,  et  sur  toute  question  qu’il  aborde  avec  détail, 
la  solution  franche  d’une  immense  expérience. 
Quand  on  réfléchit  à  la  grandeur  solennelle  des 
théâtres  où  le  baron  Larrey  a  fonctionné  avec  une 
activité  qui  n’a  pas  été  surpassée;  quand  on  songe 
combien  de  fois  les  mêmes  problèmes  de  clinique 
chirurgicale  se  sont  reproduits  sous  le  regard  de  sa 
persévérante  attention  ;  quand  on  repasse  en  idée 
la  multitude  et  la  variété  des  opérations  qu’il  a 
exécutées  et  qu’il  a  lait  exécuter  par  ses  nombreux 
élèves,  il  est  impossible  de  ne  pas  s’enfoncer  avec 
confiance  dans  les  souvenirs  d’une  si  colossale  pra¬ 
tique  ,  de  ne  point  discuter  avec  une  respectueuse 
réserve  les  opinions  et  les  allures  d'un  pareil  maître. 
Plus  s’éloignera  de  nous  cette  mémorable  époque  de 
combats,  de  victoires,  de  désastres,  pendant  laquelle 
le  genie  de  la  guerre  a  converti  l’Europe  entière  en 
un  vaste  théâtre  de  clinique  chirurgicale,  pins  aussi 
grandira  l’importance  des  travaux  qui  s’y  rattachent 
et  l’autorité  des  préceptes  dictes  pour  ainsi  dire  du 
champ  de  bataille,  cominé  les  bulletins  de  l’Empereur. 
Jamais  peut-être  les  faits  ne  se  presseront  plus  aussi 
serrés,  aussi  variés,  aussi  frappants,  dans  le  cadre 
d’une  seule  vie;  jamais  peut-être  ne  se  reproduiront 
plus  les  situations  et  les  épreuves  où  s’est  trempé  le 
mâle  talent  de  quelques  chirurgiens  militaires  de 
ce  temps  ;  tous  n’ont  point  borné  leur  zèle  aux 
œuvres  d’ailleurs  utiles  d’un  art  mécanique  et  dé¬ 
pourvu  d’induction  scientifique;  beaucoup  ont  tra¬ 
vaillé  de  leur  intelligence  autant  que  de  leurs  mains; 
et  ce  qui  s’est  amassé  en  leur  esprit  de  judicieux 
trésors  d’observation,  la  pratique  lente  et  monotone 
de  nos  jours  de  paix  ne  les  en  aurait  pas  dotés. 
C’est  là,  dans  celle  formidable  chirurgie  des  camps 
que  Sanson  a  commencé  de  se  façonner  à  la  sagacité 
du  diagnostic,  l’un  des  traits  heureux  de  son  talent  ; 
et  son  digne  compagnon  d’armes,  M.  Bégin  ,  nous 
racontait  l’autre  jour  encore  leurs  communes  ex¬ 
plorations,  leurs  communes  saillies  de  vives  études 
au  milieu  des  vingt-cinq  ou  trente  mille  blessés  qui 
jonchaient  la  terre  de  Dresde.  Celui  qui,  depuis, 
l’Egypte  jusqu’à  Waterloo,  a  étranché  les  plaies  du 
vainqueur  et  du  vaincu,  celui  qui  a  personnifié 
trente  ans  en  lui-même  l’héroïsme  de  l’humanité, 
afin  que  nul  genre  de  gloire  ne  manquât  à  la  France  en 
ces  temps  de  magnifique  exaltation  de  sa  nationalité, 
M.  Larrey,  enfin,  rallie  autour  de  lui,  dans  le  passé, 
la  plupart  des  renommées  qui  se  sont  développées 
dans  la  chirurgie  désarmées;  les  générations  d’élèves 
qu’il  a  mêlées  à  ses  travaux  ont  laissé  après  elles 
plusieurs  noms  connus  qui  sont  comme  des  rayons 
détachés  de  son  au  reoie  ;  ce  n’est  donc  pas  dans  ses 
ouvrages  seulement  qu’il  faut  chercher  les  éléments 
d’une  juste  appréciation  de  celte  grande  existence; 
ces  éléments  gisent  dans  une  période  de  près  de 
cinquante  années  d’une  activité  non  interrompue  ; 
si  précieux  qu’ils  soient  et  si  riches  d’enseignements, 
les  ouvrages  qu’il  a  publiés  ne  résument  pas 
l'homme  tout  entier,  pas  plus  que  ceux  que  Dit- 
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puytren  a  laissés  ne  sont  l’expression  complète  de 
de  celle  autre  individualité  dont  la  chirurgie  garde 
l’empreinte. 

Le  volume  qui  vient  de  paraître  clôture  la  série 
des  voyages  et  campagnes  dont  l’auteur  a  tracé  la 
relation.  II  contient  en  outre  une  nouvelle  notice 
sur  l’appareil  inamovible,  laquelle  lui  confirme  ce 
qui  ne  lui  est  plus  disputé,  savoir  :  la  propriété  de 
l’idée  de  cette  méthode  de  traitement,  méthode 
qu’il  généralise  d’ailleurs  pour  les  plaies  aussi  bien 
que  pour  les  fractures,  et  qui,  dans  la  chirurgie  des 
armées,  répond  aux  besoins  impérieux  des  circon¬ 
stances  exceptionnelles.  On  retrouve  aussi  dans  ce 
volume  les  remarques  lues  par  l’auteur  à  l’Institut 
sur  la  constitution  physique  des  Arabes.  Ces  remar¬ 
ques  acquièrent  un  intérêt  tout  particulier  par  les 
établissements  que  la  France  a  formés  depuis  dix 
ans  en  Afrique  ;  leur  justesse  a  été  confirmée  par 
les  observations  récentes  des  officiers  de  santé  qui 
y  sont  attachés  à  nos  troupes;  elles  témoignent 
aussi  que  le  chirurgien  en  chef  de  l’armée  d’Egypte 
a  su  agrandir  de  bonne  heure  l'horizon  de  ses  recher¬ 
ches  bien  au-delà  des  limites  du  service  pratique, 
et  qu’il  a  porté  autour  de  lui,  là  comme  ailleurs,  le 
regard  scrutateur  du  philosophe.  De  là,  dans  les 
volumes  qu’il  a  écrits,  une  foule  de  remarques  en 
dehors  du  cercle  sévère  de  l’art,  une  foule  d’indica¬ 
tions  hygiéniques ,  de  réflexions  philosophiques,  de 
considérations  relatives  aux  mœurs,  aux  localités, 
aux  événements;  il  en  résulte  que  l’écrivain,  tou¬ 
jours  en  scène,  se  livre  au  lecteur  avec  la  franchise 
de  son  naturel  et  la  candeur  de  ses  impressions,  ce 
qui  n’est  point  la  seule  ressemblance  aisée  à  reconnaî¬ 
tre  entre  les  écrits  de  M.  Larrey  et  ceux  des  anciens. 

Les  campagnes  et  voyages,  racontés  dans  la  pre¬ 
mière  partie  du  volume,  sont  compris  entre  deux 
grandes  calamités,  la  bataille  de  AVaterloo  et  l’épi¬ 
démie  cholérique  qui  a  ravagé  il  y  a  six  ans  le  midi 
de  la  France.  Dans  l’intervalle  de  ces  deux  événe¬ 
ments  néfastes,  dont  l’un  clôture  ses  campagnes,  et 
l’aulré  ses  migrations  en  temps  de  paix,  l’auteur  a 
visité  l’Irlande,  l’Ecosse,  l’Angleterre,  plus  tard  les 
Pyrénées,  où  il  retrouve,  dans  un  pieux  pèlerinage 
au  village  natal,  le  prêtre  nonagénaire  qui  fut  son 
premier  maître;  car,  comme  Broussais,  M.  Larrey  a 
été  enfant  de  chœur;  puis  il  se  dirige  vers  l’Italie, 
qu’il  a  parcourue  avec  nos  armées  victorieuses,  vers 
Rome,  où  l’auguste  mère  de  Napoléon,  privée  de 
la  vue,  reconnaît  sa  voix  et  salue,  avec  une  tendresse 
admirable,  l’un  des  légataires  de  St-Hélène;  partout 
il  s’informe  avec  une  active  curiositéde  la  dispensa¬ 
tion  publique  des  secours  sanitaires;  hôpitaux, 
hospices,  écoles  médicales,  amphithéâtres,  collec¬ 
tions,  il  veut  tout  voir,  tout  apprécier;  en  Angle- 
tere,  surtout,  ses  investigations  s’étendent  à  tous 
les  détails  d’organisation  du  service  et  de  l’ensei-» 
ment  médico-chirurgical  ;  les  établissements  qui 
s’y  rattachent  secondairement,  et  jusqu’aux  simples 
fondations  de  charité,  sont  l’objet  de  son  attention 
spéciale;  aussi,  à  son  retour  en  France,  adresse  t-il 
au  ministre  de  la  guerre  un  rapport  sur  les  caser¬ 
nes  et  les  hôpitaux  de  l’Angleterre.  Les  indications 
que  donne  M.  le  baron  Larrey  peuvent  servir  utile¬ 
ment  de  guide  à  ceux  qui  projettent  une  explora¬ 
tion  médicale  en  Angleterre  :  rendons  hommage 


avec  lui  à  nos  confrères  d'outre  Manche  pour  l’ac¬ 
cueil  aussi  distingué  que  senti  dont  M.  Larrey  a  été 
l’objet  dans  toutes  les  cités,  dans  tous  les  établisse¬ 
ments  consacrés  à  l’art;  présent  à  leurs  visites  dans 
les  hôpitaux,  il  a  été  reçu  partout  comme  un  maître;, 
ils  ont  interrogé  respectueusement  son  expérience, 
réclamé  ses  conseils,  honoré  en  lui  l’un  des  héros 
glorieux  de  notre  iliade  impériale;  grande  leçon 
pour  nous-mêmes,  qui  n’avons  de  justice  que  poul¬ 
ies  morts.  La  verve  caustique  de  l’esprit  français 
nuit  beaucoup  à  l’appréciation  publique  dans  notre 
pays;  il  nous  coûte  de  laisser  durer  les  renommées 
qui  se  sont  édifiées  sous  notre  regard  ;  et  comme 
nos  pères  ont  mutilé,  dans  un  jour  de  puérile  fu¬ 
reur,  les  statues  des  saints  et  les  dentelures  des  ogives 
de  nos  cathédrales,  ainsi  notre  sarcasme  ou  notre 
ingratitude  s'attaque  aux  gloires  contemporaines  et 
les  diminue,  au  grand  mécontentement  de  la  pos- 
téririté. 

Revenu  de  l’Angleterre,  M.  Larrey  part  pour  la 
Belgique,  où  il  est  chargé  d’organiser  les  ambulances 
de  l’armée  belge,  d’inspecter  ies  hôpitaux  du  camp 
de  Diest  et  ceux  des  places  voisines  des  frontières  de 
la  Hollande.  Celte  mission,  à  laquelle  il  est  convié 
par  le  roi  Léopold,  est  un  hommage  rendu  à  sa 
vieille  expérience;  une  tabatière  au  chiffre  royal  est 
la  récompense  qu’il  emporte  de  la  Belgique.  Un 
banquier  vient  d’être  fait  commandeur  de  l’ordre 
de  Léopold  pour  avoir  négocié  un  emprunt  avec 
bons  profils,  Heureuse  chirurgie!  la  tabatière  devrait 
figurer  avec  le  caducée  dans  ton  symbole  mytholo¬ 
gique! 

Le  volume  dont  nous  signalons  rapidement  le 
contenu  se  termine  d’une  manière  aussi  intéressante 
que  difficile  à  imiter  pour  ceux  qui  écriront  après 
M.  Larrey  l’histoire  de  leurs  exploits  chirurgicaux  : 
c’est  une  galerie  par  ordre  alphabétique  de  tous  les 
officiers  généraux  à  qui  l’auteur  a  donné  des  soins 
sur  le  champ  de  bataille  ou  ailleurs;  la  galerie  est 
longue;  elle  n’occupe  pas  moins  de  200  pages  ;  que 
voulez-vous?  Elle  commence  en  Egypte  et  se  pro¬ 
longe  jusqu’à  nos  jours;  et  puis,  comme  M.  Larrey 
s’est  trouvé  partout,  il  les  a  presque  tous  vus  et 
connus,  ces  généraux  que  l’empereur  faisait  sortir 
du  sol  en  le  frappant  du  pied.  Ici  Ney,  Rapp,  Auge- 
reau,  Aîbnféra,  Berlhier,  Bessières,  Cafarelli ,  An- 
dréossy,  Macdonald;  ici  encore  Davoust,  Daumesnil, 
Kléber,  Jourdan  et  tant  d’autres,  qui  avez  eu  tous, 
un  jour  au  moins,  à  remercier  Larrey!  Ils  sont  plus 
de  cent  qui  ont  comparu  devant  lui,  l’un  pour  être 
pansé,  l’autre  pour  être  opéré,  (pii  une  balle  au 
liane,  qui  un  coup  de  sabre  sur  le  crâne;  celui-ci 
une  artère  ouverte,  celui-là  une  fracture  avec  es¬ 
quilles.  Le  généreux  maître  en  l’art  de  conserver  .à 
la  patrie  ses  héros  ne  s’est  pas  plus  lassé  de  les  sau 
ver  qu’ils  ne  se  sont  lassés,  eux,  de  se  faire  tuer. 
Voyez  un  peu  comme  il  débuté  en  Egypte  dans  celte 
clinique  periileuse  des  champs  de  bataille,  où  il  finira, 
hélas  !  par  se  confondre  avec  les  blessés,  blessé  lui- 
même  dans  la  journée  de  AVaterloo,  où  le  sang  que 
l’on  perdait  par  une  noble  plaie  devait  soulager  le 
cœur.,.  Sur  la  batterie  de  brèche  de  St-Jeau-d’Acre, 
il  lia  la  carotide  droite  au  jeune  Arrighi,  depuis  due 
de  Padoue  ;  puis,  c’est  le  général  Aimeras,  frappé 
par  une  balle  au  bassin,  à  la  bataille  des  Pyramydes; 
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puis  c’est  Eugène  Beauharnais ,  dont  un  projectile 
laboure  la  tempe  droite  au  septième  assaut  de 
Saint-Jean-d’Acre;  Bertrand  aussi  blessé  à  la  tète  à 
la  première  bataille  d’Aboukir;  Lafonl-Blaniac  atteint 
à  la  poitrine;  Colbert,  Conlel,  Cafarelli,  Damas, 
Andréossy,  etc.  11  est  l'a  pour  environner  de  soins 
tous  ces  guerriers,  qui  ont  compté  sur  lui;  Corbi- 
neau,  Daumesnil,  Laferrière,  Latour-Maubourg, 
glorieux  amputés  de  M.  Larrey  et  sauvés  par  lui;  le 
colonel  de  la  garde  Robsomen,  amputé  d’un  bras  et 
d’une  jambe  avec  le  même  succès,  et  Murat,  et 
Jourdan,  et  Moncey,  et  Latines,  et  Lejeune,  et  Mo¬ 
rand,  comment  détailler  ici  les  particularités  deve¬ 
nues  historiques  de  celte  clientèle  illustre  de  tous  les 
champs  de  bataille?  Combien  donc  a-l-iî  opéré  de 
soldats,  d’officiers  obscurs,  lui  qui,  l’instrument  à 
la  main,  n’avait  de  préférences  que  pour  les  plus 
grièvement  blessés!  singulière  fortune,  qui  a  intro¬ 
duit  le  nom  de  Larrey  dans  la  biographie  de  ce  que 
la  république  et  l’empire  ont  eu  de  plus  brave  et  de 
plus  éminent  à  la  guerre  :  fortune  plus  digne  encore 
d’envie,  qui  lui  a  permis  de  multiplier  les  bienfaits 
de  l’art  presqu’autant  que  la  guerre  multipliait  le 
ravage!  Et  pour  que  cette  partie  de  la  vie  de  l’au¬ 
teur  fut  complète,  l’ingratitude  a  été  immense 
comme  le  dévouement.  Tel  noble  duc  de  fabrique 
impériale  oublie  dans  les  jouissances  du  monde  la 
main  qui  arrêta  le  flot  de  son  sang,  s’échappant  par 
la  plaie  béante  d’une  large  artère;  tel  général,  sauvé 
par  lui  il  y  a  trente  ans,  s’exerce  depuis  trente  ans 
à  la  reconnaissance,  sans  réussir  à  l’apprendre  !  Il 
semble  que  l’Empereur  ait  eu  le  pressentiment  de 
tant  d’ingratitudes,  et  qu’il  ait  décerné  dans  son 
testament  l’immortalité  au  nom  de  Larrey,  en  guise 
de  compensation. 

(  Gazelle  médicale  de  Paris  ,  n°  42.) 


P  une  nouvelle  loi  sur  l’exercice  de  la  phar¬ 
macie-,  par  G.  Duclotj. 

Le  gouvernement  s’occupe  en  ce  moment  avec 
activité  de  l’étude  d’une  loi  qu’il  espère  pouvoir 
présenter  aux  chambres  dans  la  prochaine  session, 
afin  de  régler  les  conditions  d’exercice  de  la  phar¬ 
macie,  et  d’améliorer  s’il  se  peut  le  sort  des  hommes 
qui  exercent  cette  profession,  tout  en  donnant  à  la 
société  les  garanties  qui  lui  sont  dues. 

Dans  i’etat  actuel  des  choses  cette  question  est 
grave;  elle  se  lie  à  beaucoup  d’autres,  elle  touche 
à  bien  des  intérêts;  aussi  n’est-ce  qu’avec  la  plus 
grande  réserve ,  qu’avec  une  extrême  prudence 
qu’on  doit  procéder  à  l’examen  des  moyens  propres 
a  atteindre  ce  but.  Le  gouvernement  l’a  compris, 
car  après  avoir,  en  1835,  soumis  sur  cet  objet  di¬ 
verses  questions  à  la  Faculté  et  à  l’Académie  de 
médecine  ,  à  l’école  et  à  la  société  de  pharmacie, 
après  avoir  depuis  nommé  une  commission  spéciale, 
chargée  de  lui  présenter  un  projet  de  loi  sur  la 
réorganisation  pharmaceutique,  après  avoir  exa¬ 
mine  les  divers  rapports  qui  lui  ont  été  faits,  les 


mémoires  qui  lui  ont  été  envoyés  ,  après  avoir  en¬ 
tendu  les  réclamations  opposées  qui  lui  ont  été 
adressées,  il  a  cru,  avant  de  charger  le  conseil 
d’état  de  la  rédaction  définitive  de  ce  projet,  devoir 
encore  faire  un  appel  aux  lumières  des  membres 
du  conseil  de  salubrité  du  département  de  la  Seine. 

Dans  cette  circonstance,  il  nous  a  paru  qu’il  pou- 
vait  être  utile  d’appeler  encore  l’attention  de  nos 
confrères  sur  l’un  des  articles  de  loi  présenté  au 
ministre  par  la  commission  générale  des  pharma¬ 
ciens  du  département  de  la  Seine,  comme  l’expres¬ 
sion  du  vœu  de  la  majorité,  et  que  l’Académie  de 
médecine  a  cru  devoir  appuyer  de  son  vote.  Peut- 
être  parviendrons-nous  à  jeter  enfin  quelque  jour 
sur  une  question  importante,  qui  ne  nous  paraît  pas 
avoir  été  comprise,  et  dont  la  solution  cependant 
importe  à  l’avenir  de  la  pharmacie,  et  louche  aux 
intérêts  les  plus  chers  à  la  société. 

Nous  demandons  pardon  à  nos  lecteurs  si  nous 
reproduisons  ici  quelques-uns  des  arguments  que 
nous  avons  déjà  présentés;  mais  c’est  chose  inévi¬ 
table  qu’une  répétition  quand  on  revient  sur  un 
point  qui  a  été  l’objet  d’un  travail  quelconque. 

Nous  ne  rappellerons  pas  cependant  les  objections 
que  nous  avons  faites,  à  la  commission  ,  sur  la  dé¬ 
finition  des  remèdes  secrets,  nous  ne  reviendrons 
pas  sur  les  difficultés  que  présente  celle  définition, 
nous  lui  dirons,  cependant,  qu’avant  de  demander 
au  ministre  une  pénalité  contre  le  dépôt ,  la  dis¬ 
tribution 3  la  vente,  V exposition,  la  mise  en  vente 
et  le  débit  de  ces  remèdes ,  il  eût  été  prudent,  il 
eût  été  légal  de  les  définir  d’une  manière  quelcon¬ 
que,  et  de  ne  pas  laisser  ainsi ,  à  l’ignorance  ou  à 
l’arbitraire,  le  soin  d’appliquer  au  hasard  une  péna¬ 
lité.  Nous  lui  dirons  encore  qu'il  ri’est  pas  logique, 
quand  on  exige  des  études  plus  sérieuses  du  phar¬ 
macien,  île  le  condamner  à  un  rôle  purement  pas¬ 
sif,  et  enfin  qu’il  est  injuste,  lorsque  la  plus  petite 
invention,  le  moindre  perfectionnement  reçoivent, 
dans  les  arts  ou  l’industrie,  leur  récompense,  de 
vouloir  obliger  le  pharmacien  seul  à  publier  les  ré¬ 
sultats  de  ses  recherches,  et  à  faire  jouir  ses  confrères 
des  avantages  qu’il  eût  été  heureux  de  conservera 
sa  famille.  Une  pareille  loi  donnerait  une  satisfac¬ 
tion  complète  à  l’amour-propre  et  à  la  jalousie  de 
ceux  dont  la  fortune  est  faite;  elle  encouragerait  à 
merveille  l’ignorance  et  la  paresse;  mais  est-ce  donc 
pour  flatter  d’aussi  tristes  passions,  pour  servir 
d’aussi  misérables  intérêts  que  les  lois  doivent  être 
faites?... 


Si  encore  on  offrait  au  pharmacien  quelque  chose 
en  échange  des  sacrifices  qu’on  exige  de  lui,  si  ou 
lui  apportait  quelque  privilège  qu’il  n’eût  pas,  si, 
par  exemple,  on  limitait  le  nombre  des  officines... 
Mais  non,  des  restrictions  et  rien  autre...  Serions- 
nous  donc  assez  malheureux  pour  qu’il  fût  impos¬ 
sible  de  rendre  à  notre  profession  la  considération 
et  la  dignité  qu’elle  a  perdues,  sans  nous  placer 
hors  du  droit  commun,  sans  nous  traiter  en  ilotes? 
li  n’en  est  pas  ainsi,  nous  osons  l’espérer,  et,  sans 
nuire  en  rien  aux  pharmaciens  honorables,  il  est, 
nous  le  croyons  ,  des  moyens  certains  d’apporter 
des  entraves  aux  exploitations  scandaleuses  des 
hommes  qui  ne  le  sont  pas. 

Nons  l’avons  dit  déjà  plusieurs  fois,  et  nous  le 
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répétons  encore ,  car  il  est  de  ces  vérités  fju’on  ne 
saurait  trop  chercher  à  établir,  ce  ne  sont  pas  les 
remèdes  secrets  qui  ont  causé  et  qui  causent  encore 
le  préjudice  dont  se  plaint  avec  raison  la  société,  et 
qui  ont  porté  à  la  pharmacie  le  tort  immense  qu’elle 
a  essuyé,  c’est  le  charlatanisme  des  annonces  qui 
seul  a  produit  le  mal  que  nous  déplorons;  aussi 
est-ce  contre  lui  qu’avec  justice  doivent  être  dirigés 
nos  efforts.  Pour  cela ,  empêchons  toute  espèce 
cV annonces  de  substances  médicamenteuses  quel¬ 
les  qu'elles  soient ,  ne  permettons  ni  affiches,  ni 
prospectus ,  et  exigeons  qu'aucun  médicament 
particulier,  c'est-à-dire  dont  la  formule  n'aura 
pas  été  inscrite  au  Codex ,  ne  puisse  être  vendu 
sans  t’ordonnance  de  médecin. 

Une  pareille  loi,  si  nous  l'obtenons,  ne  nuira  pas 
seulement  à  l’exploitation  des  médicaments  qui 
n'ont  pas  encore  été  annoncés,  elle  sera  toute-puis¬ 
sante  aussi,  qu’on  le  croie  bien,  contre  la  vente  des 
remèdes  secrets  existants.  En  effet,  lorsque  l’an¬ 
nonce,  l’affiche,  le  prospectus,  la  réclame,  etc.,  ne 
viendront  plus  rappeler  ces  remèdes  à  l’attention 
du  public,  quand  iis  n’auront  d’autres  recomman¬ 
dations  que  leurs  propriétés,  et  que,  pour  les  obte¬ 
nir,  il  faudra  en  outre  une  ordonnance  de  méde¬ 
cin  ,  la  vente  alors  diminuera  d’une  manière 
sensible,  si  même  elle  ne  cesse  complètement;  qu’on 
nous  permette  de  rappeler  ici  une  plaisanterie  qui 
nous  paraît  cacher  le  sens  d’une  grande  vérité;  il 
faut  trois  choses,  a-ton  dit,  pour  donner  à  un  re¬ 
mède,  quel  qu’il  soit,  un  succès  de  vogue  :  la  pre¬ 
mière,  des  annonces ,  la  seconde ,  des  annonces , 
la  troisième,  des  annonces .  Eh  bien!  soyons  con¬ 
séquents,  punissons  sévèrement  les  annonces;  mais 
dans  la  crainte  d’être  injustes  et  de  nous  jeter  dans 
une  voie  qui  pourrait  être  fâcheuse,  ne  punissons 
que  les  annonces. 

Que  si  malgré  ces  prohibitions  (car  les  conditions 
que  nous  imposons  sont  presque  prohibitives), 
quelques  médicaments  particuliers  parvenaient  en¬ 
core  à  se  vendre,  et  survivaient  à  cette  loi,  ne  serait- 
ce  pas  de  la  dernière  injustice  que  de  vouloir  les 
frapper  d’interdiction ,  puisque  alors  ces  médica¬ 
ments  ne  devraient  leurs  succès  qu’à  des  propriétés 
réelles? 

Nous  prévoyons  une  objection  cependant  :  Com¬ 
ment,  nous  (1  ira-t  on ,  empêcher  une  association 
tacite  entre  un  médecin  et  un  pharmacien  pour  la 
vente  d’un  médicament  particulier,  et  comment 
alors  atteindre  le  remède  qu’on  voudra  punir,  si  le 
médecin  signe  des  ordonnances  pour  ce  remède? 
Nous  répondrons  qu’il  sera  toujours  possible,  même 
en  se  mettant  en  opposition  à  peu  près  ouverte  avec 
l’esprit  d’une  loi,  d’en  éluder  la  pénalité,  et  qu’au 
reste,  de  quelque  manière  qu’on  s’y  prenne,  on 
n’empêchera  jamais  des  hommes  peu  honorables  de 
faire  entre  eux  de  semblables  associations,  avec 
cette  dilférenee  seule,  qu’au  lieu  de  vendre  des  mé¬ 
dicaments  particulier  s ,  ce  seront  de  médicaments 
légaux  qui  feront  l’objet  de  leur  exploitation. 

Au  reste,  la  commission  a,  depuis  peu,  introduit 
dans  la  rédaction  du  projet  de  loi  un  article  fort 
sage  par  lequel  elle  defend  l’annonce  d’aucun  genre 
de  traitement ,  d’aucune  espèce  de  guérison.  Cet 
article  est  une  arme  puissante  contre  un  pareil 


abus ,  puisqu’il  laisse  les  médecins  et  les  pharma¬ 
ciens  dans  l’impossibilité  de  faire  un  grand  nombre 
de  dupes.  Etd’ailleurs,  les  conseils  de  discipline,  si 
la  loi  en  permet  1-a  création,  appelés  à  statuer  sur 
de  semblables  contraventions,  ne  les  jugeront-ils 
pas  avec  toute  la  sévérité  qu’elles  méritent? 

Qu’on  ne  croie  pas  qu’en  exigeant ,  comme  on  le 
veut,  l’abolition  complète  des  remèdes  secrets,  il 
soit  plus  facile  de  détruire  le  charlatanisme.  Quoi 
qu’on  fasse,  on  n’empêcherajamais  certains  hommes 
d’attirer  sur  eux  l’attention  publique;  ils  feront  faire 
des  livres,  ils  publieront  des  réclames,  et  ils  évite¬ 
ront  toujours  avec  soin  l’action  salutaire  des  lois 
répressives;  nouveaux  Protées,  ils  sauronlau  besoin 
revêtir  toute  espèce  de  forme. 

Bien  plus,  en  ôtant  à  l’homme  instruit,  laborieux 
et  modeste,  les  moyens  de  se  créer  une  position 
honorable,  on  fournira  contre  lui  des  armes  puis¬ 
santes,  en  l’exposant  à  des  tracasseries  continuelles, 
à  des  vexations  incessantes,  sous  le  prétexte  qu’il 
vend  ou  prépare  des  médicaments  secrets.  Nous 
n’avons  pu  perdre  le  souvenir  des  procès  qui  ont 
été  la  conséquence  des  visites  faites  chez  plusieurs 
de  nos  confrères  les  plus  recommandables,  victi¬ 
mes  qu’ils  étaient  d’infâmes  dénonciations.  Pense-t- 
on  que  de  semblables  actes  ne  puissent  pas  se  re¬ 
nouveler,  et  que  les  hommes  auxquels  on  aura 
enlevé  les  moyens  de  tromper  le  public  à  leur  avan¬ 
tage  n’essaieront  pas  d’en  tirer  une  basse  ven¬ 
geance? 

Ce  que  nous  demandons  d’ailleurs  a  existé  de  tout 
temps  et  existe  encore  même  dans  tes  pharmacies 
les  mieux  tenues  et  les  plus  éloignées  du  soupçon 
de  charlatanisme.  Nous  pourrions,  si  nous  le  vou¬ 
lions,  en  fournir  mille  exemples,  et  les  auteurs  du 
projet  de  loi  nous  aideraient  au  besoin.  Pourquoi 
donc  enlever  aux  pharmaciens  exerçants  un  avan¬ 
tage  dont  ont  joui  leurs  prédécesseurs,  et  qu’on 
avait  trouvé  tout  naturel  avant  que,  par  une  publi¬ 
cité  scandaleuse,  on  eût  avili  notre  profession  et 
trompé  la  confiance  publique? 

Maintenant,  si  nous  sommes  parvenus  à  démon¬ 
trer  qu’il  n’y  a  aucun  avantage  à  défendre  la  vente 
des  remèdes  secrets,  que  cette  défense,  au  lieu  de 
servir  les  intérêts  généraux  et  ceux  des  pharma¬ 
ciens,  ne  fait  que  leur  nuire,  et  que  la  cause  du 
mal  qui  nous  accable  est  toute  dans  le  charlata¬ 
nisme,  on  comprendra  sans  peine  qu’il  ne  saurait 
y  avoir  d’inconvénient  à  permettre,  chez  les  phar¬ 
maciens,  le  dépôt  des  médicaments  particuliers, 
sous  la  réserve  qu’il  ne  devra  être  fait  aucune  espèce 
de  publicité,  et  qu’aucune  vente  ne  pourra  avoir 
lieu  sans  une  ordonnance  de  médecin.  En  effet,  ou 
ces  médicaments  n’ont  aucune  propriété,  et  alors 
qui  oserait  courir  la  chance,  en  presence  des  con¬ 
ditions  rigoureuses  imposées ’a  la  vente,  d’établir 
de  semblables  dépôts,  ou  bien  ils  sont,  utiles,  et 
alors  pourquoi  limiter  à  une  localité,  à  la  clientelle 
seule  d’une  pharmacie,  la  vente  de  semblables  pré¬ 
parations?  Pourquoi  priver  la  société  d’une  décou¬ 
verte  à  laquelle  elle  a  des  droits,  et  pourquoi  enfin 
faire  que  tel  médecin  pourra  guérir  ou  soulager  ses 
malades  par  des  moyens  qu’il  ne  sera  pas  au  pou¬ 
voir  d’un  autre  d’employer?  N’y  aurait-il  pas  là  plus 
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que  de  l’injustice?  Ne  serait-ce  pas  aussi  de  l’inhu¬ 
manité? 

II  est  vrai  que  celle  tolérance  a  produit  de  graves 
abus;  mais,  comme  l’a  dit  Rousseau,  parce  qu’une 
maison  est  en  désordre,  vau'.-il  mieux  y  mettre  le 
feu  que  de  l'arranger*  ? 

Dans  un  précédent  article,  nous  avons  exprimé 
le  désir  que,  dans  le  cas  où  il  serait  fait  une  dé¬ 
fense  formelle  de  vendre  aucune  préparation  par¬ 
ticulière,  il  fût  accordé  à  l’auteur  d’un  médicament 
nouveau,  auquel  une  commission  spéciale  aurait 
reconnu  des  propriétés  réelles,  l’autorisation  de 
vendre  et  faire  vendre  ce  médicament  par  des  phar¬ 
maciens.  Le  rapport  adressé  ces  jours  passés  au 
ministre  par  une  commission  de  l’Académie  de  mé¬ 
decine,  d'accord  en  cela  avec  la  pensée  qui,  en  1854, 
avait  dirigé  l’honorable  M.  Double,  reconnaît  la  jus¬ 
tice  d’une  pareille  autorisation. 

Celte  manière  de  voir,  cependant,  semble  à  quel¬ 
ques  personnes  susceptible  d’ouvrir  la  voie  à  de 
graves  abus.  Elles  craignent  que  par  des  considéra¬ 
tions  d’affection  ou  d’inimitié,  que  par  des  motifs 
d’intérêts  particuliers,  on  admette  des  médicaments 
insignifiants,  ou  qu’on  rejette  des  préparations  uti¬ 
les.  Elles  citent  en  exemple,  d’une  part  les  biscuits 
du  docteur  Olivier,  et  d’une  autre  le  remède  de 
Darbon. 

Sans  prendre  parti  pour  ou  contre  les  jugements 
de  l’Académie,  et  sans  émettre  aucune  opinion  sur 
la  valeur  réelle  de  médicaments  que  nous  ne  con¬ 
naissons  pas,  nous  avons  pensé  qu’il  serait  possible 
deprévenir  cependant  de  semblables  récriminations, 
en  donnant  d’abord  une  définition  exacte  du  remède 
nouveau,  et  en  traçant  ensuite,  à  la  commission 
appelée  à  juger  de  la  valeur  des  médicaments  sou¬ 
mis  à  son  examen,  une  ligne  dont  elle  ne  pourrait 
pas  sortir.  Nous  allons  essayer  de  développer  no¬ 
tre  pensée. 

Nous  appelons  remèdes  nouveaux  toute  sub¬ 
stance  simple  ,  toute  combinaison  chimique,  tout 
mélange  quelconque  auquels  l’expérience  aura  re¬ 
connu  des  propriétés  supérieures  à  tous  les  médi¬ 
caments  employés  jusque-là  pour  combattre  telle 
ou  telle  alfeclion;  nous  désignons  encore  sous  ce 
nom  un  produit  indigène  destiné  à  remplacer  un  mé¬ 
dicament  exotique.  Cette  définition,  nous  le  savons , 
n’est  pas  celle  généralement  admise  et  qui  a  servi  de 
base  aux  jugements  de  l’Académie;  cette  savante 
compagnie  n’a  encore  donné  ce  nom  qu’à  une  sub¬ 
stance  active  encore  inconnue  dans  la  thérapeutique, 
à  un  produit  chimique  nouveau,  ou  à  une  combi¬ 
naison  chimique  nouvelle,  mais  jamais  elle  n’a  dé¬ 
signé  ainsi  le  simple  mélange  de  médicaments 
connus,  quelle  que  soit  d’ailleurs  la  propriété  dont 
•1  ait  été  doué.  Cependant,  nous  le  demandons, 
qu’importe  à  la  société  le  plus  ou  moins  grande 
difficulté  qu’on  aura  rencontrée  pour  arriver  à  la 
découverte  d’un  médicament  utile?  Que  lui  fait  que 
cette  découverte  soit  due  au  hasard  ou  qu’elle  soit 
le  résultat  de  longs  et  pénibles  travaux,  d’études 
plus  ou  moins  sérieuses  ?  L’essentiel  pour  elle, 
n’est-il  pas  tout  dans  l’efficacité  réelle  du  nouveau 
composé  ? 

Ne  serait-on  pas  tenté  de  croire,  en  vérité,  en 


présence  d’une  ^pareille  définition,  que  les  produits 
chimiques  seuls  peuvent  être  des  médicaments  uti¬ 
les?  Cependant,  avant  que  la  découverte  des  alcalis 
végétaux  ouvrît  une  nouvelle  voie  aux  expérimenta¬ 
tions  des  médecins,  et  que  quelques  novateurs  hardis 
fussent  venus  annoncer  qu’on  arriverait  un  jour  à 
simplifier  la  préparation  et  l’administration  des  mé¬ 
dicaments  corn  posés  comme  on  était  arrivé  à  simplifier 

le  traitement  des  maladies,  n’y  avait-il  donc  alors 
aucun  médicament  certain,  et  les  diverses  prépara¬ 
tions  de  quinquina  et  d’opium  étaient-elles  donc 
sans  action?  Au  reste,  le  dilemme  suivant  établira  , 
mieux  que  tous  les  raisonnements  du  monde,  le  peu 
de  logique  de  celte  définition  :  Ou  vous  avez  con¬ 
fiance,  dirons  nous,  aux  médicaments  composés 
dont  la  formule  est  insérée  au  Codex,  et  alors  il  est 
impossible  que  vous  n’admettiez  pas  que  les  sub¬ 
stances  qui  servent  à  la  préparation  de  ces  médica¬ 
ments,  mélangés  dans  des  proportions  diverses,  ne 
puissent  avoir  des  propriétés  nouvelles,  ou  vous 
n’y  croyez  pas,  et  alors  d’où  vient  que  vous  avez 
un  Codex  et  que  vous  prescrivez  chaque  jours  les 
médicaments  qui  s’y  trouvent  inscrits?  On  voit 
donc  qu’il  importe  de  changer  cette  définition. 

Quant  aux  expériences  nécessaires  pour  juger  de 
la  valeur  plus  ou  moins  réelle  d’un  médicament 
nouveau  ,  nous  pensons  : 

1°  Qu’elles  devraient  être  faites  par  une  commis¬ 
sion  jugeant  en  dernier  ressort,  afin  que  les  per¬ 
sonnes  qui  n’auraient  eu  aucune  connaissance  des 
résultats,  ne  pussent  pas  s’opposer  à  l’adoption  des 
conclusions  qui  auraient  été  prises  ; 

1°  Que  ces  expériences  devraient  avoir  lieu  pu¬ 
bliquement,  dans  les  hôpitaux,  en  présence  de  l’au¬ 
teur  du  médicament  et  de  trois  médecins  et  autant 
de  pharmaciens  exerçants,  désignés  pour  y  assis¬ 
ter,  afin  d’éviter  toute  espèce  de  partialité; 

5°  Que  la  formule  devrait  être  déposée  cachelée 
au  secrétariat  du  ministère  du  commerce,  pour 
être  portée  à  la  connaissance  de  la  commission,  si 
elle  concluait  à  l’approbation  du  remède,  ou  pour 
être  rendue  à  son  auteur,  si  le  médicament  n’etait 
pas  approuvé;  et  cela,  afin  que  la  commission  ne 
pût  apporter  aucune  idée  préconçue  sur  les  pro¬ 
priétés  du  remède  soumis  'a  son  examen,  et  que  ni 
la  société,  ni  l’auteur  du  médicament  proposé  ne 
fussent  lésés,  l’une,  en  accordant  un  privilège  pour 
une  formule  qui  ne  pourrait  plus  tard  ne  lui  être 
d’aucune  utilité,  et  l’autre  pour  qu’on  ne  lui  enle¬ 
vât  pas  ce  qu’il  pourrait  y  avoir  de  bon  dans  son 
travail,  malgré  qu’il  n’eût  pas  été  jugé  digne  d’ap¬ 
probation. 

4°  Enfin,  qu’une  somme  de  200  francs  devrait 
être  exigée  pour  frais  de  présentation  et  d’examen, 
afin  que  la  commission  ne  fût  pas  livrée  aux  capri¬ 
ces  du  premier  venu  qui  lui  adresserait,  sous  cachet, 
les  formules  les  plus  insignifiantes,  les  compositions 
les  plus  bizarres  ;  cette  somme  serait  acquise  au 
trésor  si  le  médicament  était  rejeté,  ou  bien  elle  sera i t 
comptée  en  déduction  des  droits  à  payer  pour  le 
brevet,  s’il  y  avail  lieu  de  l’accorder. 

Et,  en  nous  résumant,  nous  produirons  les  quel¬ 
ques  articles  de  loi  que  nous  avons  déjà  proposés, 
pour  remplacer  l’article  lor  du  projet  de  la  corn- 
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mission  générale  des  pharmaciens  du  département 
de  !a  Seine  ;  l’adoption  de  ces  articles,  qui  ne  lais¬ 
serait  après  elle  aucun  regret,  concilierait  à  la  fois, 
nous  le  pensons,  les  intérêts  de  la  société  et  ceux 
des  pharmaciens. 

Art.  1.  L’art.  52  de  la  loi  du  21  germinal  an  Xï 
est  abrogé  en  ce  qui  touche  à  la  vente  des  remèdes 
secrets. 

Art.  2.  Aucun  médicament  particulier,  c’est-à- 
dire  dont  la  formule  n’aura  pas  été  légalement  pu¬ 
bliée,  ne  pourra  être  vendu  sans  une  ordonnance 
de  médecin,  sous  peine  d’une  amende  de  50  à  500 
francs. 

Art.  3.  Il  est  formellement  interdit  d’annoncer 
ou  de  faire  annoncer  aucune  espèce  de  médicament, 
soit  par  articles  de  journaux,  soit  par  affiches,  pros¬ 
pectus  ,  circulaires,  imprimés  quelconques,  sous 
peine  d’une  amende  de  500  à  3,000  francs. 

Art.  4.  Lorsqu’un  médecin  ou  un  pharmacien 
aura  découvert  un  médicament  utile ,  sur  la  de¬ 
mande  de  l’auteur,  ce  médicament  sera  soumis  à 
l’examen  d’une  commission  spéciale,  désignée  sous 


le  nom  de  Commission  des  remèdes  secrets,  et 
nommée  par  le  ministre. 

Sur  le  rapport  de  cette  commission,  une  autori¬ 
sation  de  préparer  exclusivement  ce  médicament, 
et  de  le  faire  vendre  par  les  pharmaciens,  sera  ac¬ 
cordée  à  l’auteur  pour  un  temps  dont  la  durée  ne 
pourra  être  moindre  de  cinq  ans,  ni  excéder  quinze 
années. 

A  l’expiration  du  temps  fixé  pour  ce  privilège,  la 
formule,  qui  aura  été  disposée  aux  archives  de  la 
Commission,  sera  publiée,  et  la  préparation  ren¬ 
trera  dès-lors  dans  le  domaine  public. 

Art.  5.  Il  sera  payé,  pour  droit  d’examen  d’un 
médicament  particulier,  une  somme  de  200  fr., 
qui  seront  comptés  en  déduction  des  frais  de  pa¬ 
tente,  si  ce  médicament  est  approuvé. 

Art.  0.  Les  droits  de  patente  pour  un  médica¬ 
ment  particulier  seront  fixés  delà  manière  suivante  i 

500  fr.  pour  cinq  ans  ; 

1.500  fr.  pour  dix  ans  ; 

2.500  fr.  pour  quinze  ans. 

(  Bulletin  gën .  de  Thérapeutique ,  novembre.) 
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A.  RestroetucKom  et  Revive  vies  ^©wwwiii®  belges  et 

I.  PHYSIQUE,  CHIMIE  ET  BOTANIQUE  MÉDICALES. 


o3.  Recherches  sur  la  véritable  constitution  de 

Vair  atmosphérique  ;  par  MM.  Dumas  et  Bous- 

SINGAULT. 

Abstraction  faite  de  l’acide  carbonique  ,  des  gaz 
carbures,  des  vapeurs  accidentelles,  l’air  renferme 
de  l’oxygène  et  de  l’azote  en  proportions  qui  pa¬ 
raissent  à  peu  près  constantes. 

Généralement  on  admet  que  l’air  est  formé  d’un 
mélange  d’oxygène  et  d’azote  ,  et  l’on  s’explique 
son  invariabilité  en  supposant  que  les  plantes  dé¬ 
composent,  par  leurs  parties  vertes,  sous  l’influence 
solaire,  tout  l’acide  carbonique  développé  par  la 
respiration  des  animaux  ou  la  putréfaction  des 
êtres  organisés.  La  constance  de  la  composition  de 
l’air  donnerait  donc  la  mesure  et  la  preuve  d’une 
des  plus  belles  harmonies  naturelles  ,  celle  qui, 
liant  les  deux  règnes  organisés  l’un  à  l’autre  par 
l’intermédiaire  de  l’atmosphère,  les  placerait  ainsi 
dans  une  dépendance  mutuelle. 

Cependant  tous  les  chimistes  ne  sont  pas  con¬ 
vaincus  que  la  composition  de  l’air  soit  constante, 
ni  même  que  l’air  soit  un  mélange  d’oxygène  et 
d’azote. 

Pour  certains  d’entre  eux  ,  et  pour  MM.  Prout  , 
Dobereiner  ,  Falkner,  Thomson  ,  par  exemple  ,  la 
constance  des  éléments  de  l’air  est  un  fait  si  bien 
acquis  ,  qu’ils  regardent  l’air  comme  un  véritable 
composé  chimique  formé  de  20  volumes  d’oxygène 
pour  80  volumes  d’azote.  La  confiance  du  savant 
professeur  de  Glasgow,  à  cet  égard,  est  même  telle, 
qu’il  a  tiré  de  cette  donnée  des  densités  de  l’oxy¬ 
gène  et  de  l’ozote  ,  qui  ont  évidemment  servi  de 
base  à  tout  un  système  de  théorie  atomique. 

Pour  d’autres,  et  ici  il  faut  citer  en  première 
Tome  IX.  4°  s.  1842. 


ligne  l’illustre  fondateur  de  la  théorie  atomique,  le 
vénérable  docteur  Dalton ,  l’air  serait  un  mélange 
variable  d’oxygène  et  d’azote,  plus  riche  en  oxygène 
dans  les  régions  que  nous  habitons  et  où  l’azote 
deviendrait  prédominant  à  mesure  qu’on  s’élève¬ 
rait  dans  l’atmosphère.  A  cet  égard,  les  convictions 
de  M.  Dalton  sont  vives  et  profondes;  elles  ont 
tout  le  caractère  des  convictions  mathématiques. 

C’est,  en  effet,  moins  sur  l’expérience  que  sur  le 
calcul  que  cette  opinion  se  fonde,  et  celui-ci  ,  pré¬ 
senté  sous  une  forme  un  peu  différente  par  un  de 
de  nos  confrères,  M.  Babinet ,  l’a  conduit  à  des  ré¬ 
sultats  analogues.  D’après  ces  calculs  ,  l’air  étant 
formé,  à  Paris,  de  21  d’oxygène  pour  79  d’azote  en 
volume,  on  aurait  les  compositions  suivantes  à  di¬ 
verses  hauteurs  : 

Oxygène  pour  100  d’air. 


0 . 21 

2000  mètres . 20,46 

6000  id . 19,42 

10000  id . 18,42 


Les  calculs  de  MM.  Dalton  et  Babinet  sont  jus¬ 
qu’à  présent  en  désaccord  avec  les  résultats  des 
expériences,  et  en  particulier  avec  les  analyses  fai¬ 
tes  par  M.  Gny-Lussac  ,  sur  l’air  recueilli  dans  sa 
mémorable  ascension  aérostatique;  avec  celles  que 
l’un  de  nous  a  exécutées  en  Amérique  à  des  hau¬ 
teurs  considérables,  et  enfin  avec  les  analyses  nom¬ 
breuses  qu’un  chimiste  plein  de  sagacité  et  d’une 
précision  éprouvée,  M.  le  professeur  Brunner,  de 
Berne,  a  été  exécuter  au  sommet  du  Faulhorn  pen¬ 
dant  un  séjour  prolongé  qu’il  y  a  fait  à  ce  des¬ 
sein. 
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Ainsi,  voilà  des  chimistes  qui  regardent,  d’après 
leurs  expériences  ,  l’air  comme  étant  formé  de  20 
d’oxygène  et  80  d’azote,  et  comme  constituant  un 
véritable  composé  chimique.  En  voici  d’autres  qui 
le  considèrent  comme  un  mélange  constant  de  21 
d’oxygène  pour  79  d’azote.  Enfin  ,  viennent  des 
physiciens  qui  veulent  que  sa  composition  varie 
avec  la  hauteur. 

Toutes  ces  opinions  ne  donnent  pas  une  idée 
bien  haute  de  la  confiance  qu’inspire  la  méthode 
employée  habituellement  pour  faire  l’analyse  de 
l’air  ;  elles  prouvent  que  chacun  croit  y  entrevoir 
des  causes  d’erreur  suffisantes  pour  justifier  le  peu 
de  cas  qu’il  fait  des  analyses  connues. 

L’incertitude  augmente  encore  quand  oh  sait 
que  l’analyse  de  l’air  s’accorde  delà  manière  la  plus 
parfaite  avec  les  densités  de  l’oxygène  et  de  l’azote 
données  par  MM.  Berzélius  et  Dulong ,  densités 
évidemment  incorrectes  ,  comme  on  le  verra  plus 
loin. 

Ainsi  ce  n’est  plus  à  titre  seulement  de  rensei¬ 
gnement  historique  à  léguer  'a  la  postérité  qu’il 
importait  de  soumettre  la  composition  de  l’air  à 
une  étude  nouvelle  et  assez  exacte  pour  inspirer 
quelque  confiance  aux  savants.  Au  respect  pour  un 
des  derniers  vœux  que  Laplace  ait  fait  entendre 
dans  cette  enceinte,  et  dont  il  a  confié  l’exécution 
à  l’Académie  ,  venait  se  joindre  un  intérêt  actuel , 
vraiment  irrésistible  ;  car  les  théories  les  plus  dé¬ 
licates  de  la  science  semblaient  s’ètre  donné  ren¬ 
dez-vous  sur  cette  question  de  la  composition  de 
l’air  pour  s’y  heurter  et  se  contredire. 

Ainsi ,  pour  le  docteur  Prout  et  le  docteur 
Thompson,  tous  les  gaz  ont  des  densités  exprimées 
par  des  multiples  en  nombres  entiers  de  la  densité 
de  l’hydrogène.  L’azote  est  quatorze  fois  plus 
pesant  que  l’hydrogène;  l’oxygène  est  seize  fois 
plus  pesant  que  lui;  enfin  l’azote  et  l’oxygène  se 
trouvent  exactement  dans  la  composition  de  l’air 
dans  le  rapport  de  1  à  4  en  volume. 

Dès  lors  ,  si  l’on  pose  les  deux  équations  sui¬ 
vantes  : 


T  •+-  4  1/ 
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X  et  y  étant  les  densités  respectives  de  l’oxygène 
et  de  l’azote,  on  trouve  en  définitive, 


X  : 

y  = 

X 

HT 


1,111,  densité  de  l’oxygène; 
0,972,  densité  de  l’azote  ; 

0,694,  densité  de  l’hydrogène. 


• 

Ces  nombres,  les  seuls  qui  puissent  satisfaire  aux 
conditions  énoncées  ,  exigent  ,  comme  on  voit  , 
qu’on  altère  non-seulement  la  composition  de  1  air, 
mais  aussi  le  chilfre  qui  exprime  la  densité  de 
l’oxygène. 

Guidée  par  ces  opinions ,  l’école  anglaise  n’a  pas 
hésité  à  faire  subir  aux  poids  atomiques  de 
M.  Berzélius  des  corrections  souvent  très-graves 
et  presque  toujours  si  heureuses  ,  qu’on  n’a  pu 
s’empêcher  de  prendre  en  très-sérieuse  considé¬ 


ration  des  idées  qui,  au  premier  abord,  semblaient 
devoir  rester  hors  du  domaine  de  la  discussion  ex¬ 
périmentale. 

On  peut  dire  que  dans  l’état  actuel  des  choses, 
soit  par  suite  de  la  difficulté  des  analyses  elles- 
mêmes,  soit  à  cause  de  l’incertitude  qui  règne  sur 
la  valeur  de  quelques-uns  des  coefficients  appli¬ 
cables  aux  gaz,  on  a  le  droit  de  regarder  les  erreurs 
d’un  centième  comme  possibles  et  admissibles  en 
ce  qui  concerne  les  densités  de  l’oxygène  et  de 
l’azote  ou  l’analyse  de  l’air.  Ce  sont  ces  difficultés 
que  nous  avons  cherché  'a  écarter  de  la  science. 

Comme  il  régnait  le  même  doute  sur  ces  trois 
points,  nous  avons  dû  mettre  en  usage  des  procè¬ 
des  qui  fussent  absolument  indépendants  des  chif¬ 
fres  admis  jusqu’ici  pour  la  densité  de  l’oxygène 
ou  pour  celle  de  l’azote  ;  nous  a  vons  dû  même  évi¬ 
ter  de  baser  nos  analyses  de  l’air  sur  la  composition 
attribuée  à  quelque  composé  que  nous  aurions  pro¬ 
duit  à  son  aide  ,  car  il  aurait  fallu  s’appuyer  sur 
des  données  analytiques  antérieures  ,  et  ,  sans 
mettre  en  doute  aucun  des  faits  de  la  science,  nous 
avons  cru  convenable  de  nous  rendre  indépen¬ 
dants  de  toutes  les  circonstances  étrangères  au 
point  précis  que  nous  voulions  déterminer. 

Nous  avons  trouvé  toutes  ces  conditions  réunies 
par  l’emploi  d’un  procédé  très-simple  dans  sa  con¬ 
ception  comme  dans  son  exécution,  et  qui  ne  ren¬ 
ferme  réellement,  comme  chose  nouvelle,  que  le 
moyen  de  remplacer  la  mesure  des  gaz  par  leur 
pesée.  Ainsi,  nous  avons  réussi  à  faire  l’analyse 
de  l’air  en  pesant  l’oxygène  et  en  pesant  l’azote 
qu’il  renferme. 

En  elfet,  nous  étant  procuré  un  ballon  vide  d’air, 
nous  le  mettons  en  rapport  avec  un  tube  plein  de 
cuivre  métallique  réduit  par  l’hydrogène  et  armé 
de  robinets  qui  permettent  d’y  faire  également  le 
vide.  On  a  d’ailleurs  déterminé  exactement  le  poids 
de  ce  tube. 

Le  cuivre  étant  chauffé  au  rouge,  on  ouvre  celui 
des  robinets  par  où  doit  arriver  l’air  qui  se  préci¬ 
pite  alors  dans  le  tube,  où  il  cède  à  l’instant  son 
oxygène  au  métal.  Au  bout  ne  quelques  minutes, 
on  ouvre  le  second  robinet,  ainsi  que  celui  du  bal¬ 
lon,  et  le  gaz  azote  se  rend  dans  le  ballon  vide. 
Les  robinets  demeurés  ouverts ,  l’air  afflue  ,  et  à 
mesure  qu’il  passe  dans  le  tube,  il  y  abandonne  son 
oxygène  ;  c’est  donc  de  l’azote  pur  que  le  ballon 
reçoit.  Quand  il  en  est  plein  ou  à  peu  près  ,  on 
ferme  tous  les  robinets.  On  pèse  ensuite  séparé¬ 
ment  le  ballon  et  le  tube  pleins  d’azote,  puis  on  les 
pèse  de  nouveau  après  y  avoir  fait  le  vide.  La  dif¬ 
férence  de  ces  pesées  donne  le  poids  du  gaz  azote. 
Quant  au  poids  de  l’oxygène  ,  il  est  fourni  par 
l’excès  de  poids  que  le  tube  qui  contient  le  cuivre 
a  acquis  pendant  la  durée  de  l’expérience. 

Nous  n’insistons  pas  ,  pour  le  moment  ;  sur  les 
précautions  que  nous  avons  jugées  nécessaires  dans 
la  pesée  du  ballon  plein  d’azote  et  vide;  elles  seront 
mieux  à  leur  place  dans  la  discussion  des  moyens 
que  nous  avons  mis  en  œuvre  pour  contrôler  les 
densités  de  l’oxygène  et  de  l’azote. 

Mais  nous  devons  dire  sur  quoi  se  fonde  notre 
conviction  relativement  à  la  base  même  du  procédé, 
c’est-à-dire  l’absorption  totale  de  l’oxygène  de 
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l’air  qui  passe  par  le  tube  ail  moyen  du  cuivre. 

La  rapidité  du  courant  d’air  qui  traverse  le  tube 
a  nécessairement  de  l’influence  sur  l’absorption  de 
l’oxygène;  il  ne  faudrait  pas  l’exagérer.  Cependant, 
nous  avons  vu  qu’elle  pouvait  être  assez  grande.  En 
effet,  nous  avons  souvent  fait  passer  plus  de  dix 
litres  d’air  par  heure  au  travers  des  tubes,  sans 
que  l’absorption  d’oxygène  ne  parût  en  rien  alté¬ 
rée.  Ordinairement ,  nous  demeurons  fort  au-des¬ 
sous  de  cette  limite,  afin  d’être  sûrs  qu’aucune  por¬ 
tion  d’oxygène  n’échappe  à  l’action  du  métal. 

11  suffit  de  voir  comment  l’expérience  se  com¬ 
porte  pour  être  pleinement  rassuré  à  ce  sujet.  En 
effet,  l’air  se  dépouille  tout  à  coup  d’oxygène  dès 
son  entrée  dans  le  tube.  Le  cuivre  qui  s’oxyde  oc¬ 
cupe  une  zone  tout  à  fait  limitée ,  et  après  les  plus 
longues  expériences  l’oxydation  se  trouve  renfermée 
dans  l’espace  de  2  ou  5  centimètres.  La  presque 
totalité  du  tube  contient  donc  encore  ,  à  la  fin  de 
l’expérience  ,  du  cuivre  métallique  doué  de  tout 
son  éclat  et  éminemment  propre  à  recueillir  les  der¬ 
nières  traces  d’oxygène. 

Nous  n’avons  pas  voulu  néanmoins  nous  en  rap¬ 
porter  à  ces  apparences.  Tout  étant  disposé  comme 
à  l’ordinaire,  nous  avons  triplé  la  vitesse  du  cou¬ 
rant  d’air  dans  l’appareil,  et,  sous  celte  condition 
défavorable ,  nous  avons  essayé  s’il  retenait  de 
l’oxygène.  Il  n’en  avait  pas  gardé  la  moindre  trace. 
En  effet  ,  nous  avons  dirigé  l’azote  tout  entier  au 
travers  d’un  tube  contenant  une  dissolution  am¬ 
moniacale  de  protochlorure  de  cuivre  bien  inco¬ 
lore,  et  nous  n’avons  pas  pu  découvrir  le  moindre 
indice  de  coloration  dans  ce  liquide.  Or  la  plus 
légère  trace  d’oxygène  l’aurait  fait  passer  au  bleu 
foncé. 

Parmi  les  causes  d’erreur  qui  pourraient  exercer 
une  grande  influence  sur  les  résultats  des  analyses 
faites  par  la  méthode  que  nous  avons  décrite  ,  la 
plus  grave  à  la  fois  et  la  plus  facile  a  éviter  est  celle 
qui  proviendrait  de  la  présence  de  l’eau  dans  le 
cuivre  employé.  Avec  des  soins  convenables,  on  se 
met  à  l’abri  de  cet  inconvénient  ,  mais  il  est  plus 
simple  de  faire  passer  d’abord  dans  le  tube  qui  con¬ 
tient  le  cuivre,  quelques  litres  d’air,  le  tube  étant 
chauffé  au  rouge.  On  oxyde  ainsi  et  l’on  perd  un 
peu  de  cuivre  ,  mais  on  enlève  les  plus  petites  tra¬ 
ces  d’humidité.  On  fait  ensuite  le  vide  dans  le 
tube  refroidi ,  on  pèse  celui-ci  et  l’on  procède  à 
â  l’analyse, 

Exécutées  à  l’aide  de  ce  procédé,  et  sur  une 
grande  échelle,  toutes  nos  expériences ,  sans  ex¬ 
ception  ,  sont  venues  confirmer  la  composition  de 
l’air  admise  par  les  chimistes  français  et  fondée  sur 
les  belles  expériences  eudiométriquespar  lesquelles 
MM.  de  Humboldt  et  Gay-Lussac  ont  fixé,  il  y  a 
trente-cinq  ans ,  la  composition  de  l’air  d’une  ma¬ 


nière  irréprochable  dans  les  limites  de  sensibilit 
de  leur  instrument. 

Nous  ferons  voir  tout  à  l’heure  qu’au  lieu  de 
renfermer  21  d’oxygène  p.  100  en  volume,  l’air 
n’en  contient  réellement  que  20,8.  La  différence 
qui  se  remarque  entre  nos  résultats  et  ceux  de 
MM.  de  Humboldt  et  Gay-Lussac  ne  s’élève  donc 
pas  à  j-i-  sur  le  volume  de  l’oxygène;  elle  est  d’ail¬ 
leurs  dans  le  sens  des  erreurs  inévitables  dues  à 
l’impureté  de  l'hydrogène  recuelli  sur  l’eau,  quel¬ 
que  rapide  que  soit  sa  préparation. 

Nous  ne  rapporterons  pas  toutes  nos  analyses; 
nous  donnons  ici  seulement  le  détail  de  celles  qui 
ont  été  faites  au  moment  où  l’expérience  acquise 
dans  le  maniement  du  procédé  nous  permettait 
d’atteindre  une  précision  qui  les  rendait  bien  com¬ 
parables.  Or,  nous  devons  le  dire,  à  mesure  que 
nous  faisions  disparaître  les  petites  causes  d’erreur 
que  nous  avions  méconnues  d’abord ,  les  dilféren- 
ces  apparentes  de  la  composition  de  l’air  s’elfaçaient; 
celle-ci  se  montrait  plus  constante,  et  nous  étions 
conduits  invinciblement  à  considérer  comme  dues 
à  des  erreurs  d’observation  des  différences  un  peu 
fortes  qui ,  au  premier  abord,  semblaient  apparte¬ 
nir  à  la  constitution  de  l’air  lui-même. 

L’air  que  nous  soumettions  à  l’analyse  était  as¬ 
piré  par  des  tubes  de  verre  qui  le  puisaient  dans 
le  jardin  de  mon  laboratoire  ,  près  de  Jardin  des 
Plantes.  Quand  nous  faisions  deux  analyses  simul¬ 
tanées,  les  deux  tubes  aspirateurs  venaient  se  ter¬ 
miner  au  même  point ,  et  prenaient  par  conséquent 
l’air  dans  la  même  couche. 

Avant  d’arriver  sur  le  cuivre  qui  devait  lui  enle¬ 
ver  son  oxygène,  l’air  se  dépouillait  d’abord  d’acide 
carbonique  en  passant  dans  des  appareils  remplis 
dépotasse  liquide  très-concentrée,  puis  d’eau  eu 
traversant  des  tubes  garnis  d’acide  sulfurique  con¬ 
centré  et  pur. 

Nous  n’avons  tenu  nul  compte  des  traces  d’hy¬ 
drogène  carboné  qui  existent  dans  l’atmosphère. 
Nous  dirons  plus  loin  comment  il  sera  facile  d’y 
avoir  égard  ,  quand  l’échelle  des  expériences  aura 
été  suffisamment  agrandie  pour  que  cet  hydrogène 
carboné  puisse  y  jouer  lin  rôle  notable. 

Les  six  analyses  que  nous  allons  rapporter  en 
détail  ont  été  faites  deux  à  deux.  L’air  analysé  était 
pris  au  même  endroit  pour  les  deux  expériences  de 
chaque  jour,  et  leur  durée  était  combinée  de  façon 
d’ailleurs  que  la  plus  longue,  qui  se  passait  sur  10 
litres  d’air  environ,  commençait  un  peu  [dus  tard 
que  l’autre,  qui  s’exécutait  sur  6  litres  seulement. 

Nous  avions  pris  cette  précaution  pour  corriger 
l’erreur  qui  serait  résultée  d’une  modification  régu¬ 
lière  que  l’air  aurait  pu  subir  pendant  la  durée  de 
l’expérience;  les  résultats  ont  prouvé  qu’elle  étai 
superflue. 
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27  avril.  —  Beau  temps.  Ciel  découvert. 


jre 


Poids  du  tube  plein  du  cuivre  et  vide  d’air. 

Poids  du  tube  après  l’expérience  et  plein  d’azote, 

Poids  du  tube  après  l’expérience  et  vide  d’azote, 

Poids  du  ballon  contenant  l’azote,  1403,838  à  19°, 00  et  0,7627 
Poids  du  ballon  vide,  1591,554  à  19°,40  et  0,7627 


$*• 

647,666 

651,415 

651,316 


expérience,  j  poids  de  l’oxygène,  3,680  22,92 

Poids  de  l’azote  42)504 1  l2'373  77,08 


\  Air  analysé, 


16,053  100,00 


2>»e 


Poids  du  tube  plein  de  cuivre  et  vide  d’air, 

Poids  du  tube  après  l’expérience  et  plein  d’azote 
Poids  du  tube  après  l’expérience  et  vide  , 

!  Poids  du  ballon  contenant  l’azote, 

I  Poids  du  ballon  vide, 


Br* 

718,862 
721,187 
721,117 
1185,140  à  19°, 60  et  0,7625 
1175,641  à  19°, 80  et  0,7627 


expérience,  j  Poids  de  l’oxygène, 
Poids  de  l'azote  J  jj“ 


0,072) 

7,505} 


2,253  22,92 
7,577  77,08 


9,830  100,00 


281  avril»  —  Beau  temps.  Ciel  découvert . 


I  Poids  du  tube  plein  de  cuivre  et  vide  d’air, 

1  Poids  du  tube  après  l’expérience  et  plein  d’ 

1  Pi)  I  rl  t:  rln  i  n  Kû  onroe  Pnvnurinnnn  nt  t'irla  HS 


6r* 

721,155 

_ r _ r _ r  azote,  725,488 

i  Poids  du  tube  après  l’expérience  et  vide  d’azote,  723,415 

|  Poids  du  ballon  contenant  l’azote,  1183,190  à  21°, 08  et  0,7620 


lre  'Poids  du  ballon  vide, 


expérience.  I  Poids  de  l’oxygène, 


Poids  de  l’azote 


du  tube, 
du  ballon, 


1175,708  à  2to,30  et  0,7620 
2gr,262  25,03 
7,488 1  7  -561  76,97 

9  ,823  100,00 


g™© 


_  gr« 

Poids  du  tube  plein  de  cuivre  et  vide  d’air,  651,383 

[  Poids  du  lube  après  l’expérience  et  plein  d’azote,  655, 130 

f,  Poids  du  lube  après  l’expérience  et  vide  d’azote,  655,069 

\  Poids  du  ballon  contenant  l'azote ,  1403,904  à  2t°,57  et  0,7619 

,  Poids  du  ballon  vide,  1391,702  à  21", 82  et  0,7619 


expérience.  |  poids  de  l’oxygène, 
Poids  de  l'azote  J  jjjj 

.Air  analysé, 


12 


3,686  23,09 

vià  |  12,280  76,91 


15,966  100,00 


£9  avril.  —  Beau  temps.  Ciel  découvert. 


P« 

EXPÉRIENCE, 


Poids  du  tube  plein  de  cuivre  et  vide  d’air,  725,539 

Poids  du  lube  après  l’expérience  et  plein  d’azote,  725,675 

Poids  du  tube  après  l’expérience  et  vide  d  azote,  725,600 

Poids  du  ballon  contenant  l’azote  1183,201 
pesé  dans  l’air  à  22°, 40  et  0,761 5 

Poids  du  ballon  vide,  1175,732  pesé  dans  l’air  à 

22°, 70  et  0,7615 

Poids  de  l’oxygène, 


Poids  de  l’azote 
Air  analysé, 


t  du  tube, 

(  du  ballon, 


2gr,261  23,03 
7  ,556  76,97 

9  ,817  100,00 
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2  “'O 

EXPÉRIENCE. 


Poids  du  lube  plein  do  cuivre  et  vide  d’air, 

Poids  du  lube  après  l’expérience  et  plein  d’azote, 
Poids  du  lube  après  l’expérience  et  vide  d’azote, 
Poids  du  ballon  contenant  l’azote, 
pesé  dans  l’air  à 

Poids  du  ballon  vide,  1391,738  pesé  dans  l’air  à 


cr* 

655,095 
658, 82G 
658,765 
1405,923 
22o,70  et  0,7625 

22o,90  et  0,7625 


Poids  de  l’oxygène, 

. ,  «  *  »  .  idu  tube. 

Poids  de  1  azote  j  ju  ballon, 


3gr,670  25,04 
12,?95Î  12  >258  76’86 


Air  analysé, 


15  ,928  100,00 


Çes  six  expériences  simultanées  deux  à  deux  don¬ 
nent  donc,  en  résumé  ,  les  résultats  suivants  : 

Petit  ballon.  Ballon  moyen. 

27  avril,  oxygène.  22,92  22,92  pour  100  d’air  en 

28  idem .  .  .  .  25,05  25,09  poids. 

29  idem.  ...25,05  25,04 

Moyennes  .  .22,995  25,016 

Et  en  prenant  la  moyenne  des  six  expériences,  on 
trouve 

Oxygène  .  .  .  250,10  ou  bien  23 
Azote .  769,90  77 

1000,00  100 

pour  la  composition  de  l’air  en  poids  les  circon¬ 
stances  où  nous  avons  opéré. 

Dans  une  expérience  où  nous  opérions  sur  Pair 
pris  dans  le  laboratoire  même,  nous  n’avons  trouvé 
que  22,  5  d’oxygène  pour  100  d’air  en  poids.  Cette 
différence,  à  peine  appréciable  par  les  méthodes 
eudiomélriques  ordinaires,  s’exprime  dans  notre 
procédé  par  des  chiffres  si  considérables,  qu’elle 
ne  saurait  échapper  à  l’observation  la  moins  atten¬ 
tive.  Mais  nous  réservons  pour  une  autre  époque 
les  recherches  relatives  à  l’air  vicié,  que  nous  nous 
proposons  d’accomplir  en  vue  des  éludés  que  la 
physiologie  et  l’hygiène  réclament  sous  ce  rapport. 
Ainsi,  en  nous  bornantà  la  composition  île  l’air 
normal,  nous  trouvons  que  dans  les  derniers  jours 
d’avril,  et  par  un  beau  temps,  il  était  formé  de 
2500  d’oxygène  pour  7700  d’azote  en  poids.  Ce  fait 
étant  indépendant  de  toute  correction,  de  tout  coef¬ 
ficient,  de  toute  hypothèse  ,  peut  servir  à  discuter 
quelques  chiffres  d’une  très-grande  importance, 
savoir,  la  densité  de  l’azote  et  celle  de  l’oxygène. 
En  effet,  il  faut  qu’en  prenant 

2500  oxygène, 

7700  azote, 

10000  air, 

et  divisant  chacun  de  ces  nombres  par  les  densités 
respectives  de  l’oxygène,  de  l’azote  et  de  l’air,  on 
retrouve  un  accord  convenable  dans  les  volumes 
qui  s’en  déduiront.  Et  comme  la  densité  de  l’air  est 
l’unité,  10000  d’air  en  poids  en  représentent  10000 


en  volumes,  qui  doivent  former  la  somme  des  volu¬ 
mes  des  2500  oxygène  et  des  7700  azote.  On  aurait 
donc 

2500  7700 

- , - =  10000, 

1,1026  0,976 

si  les  densités  de  l’oxygène  et  de  l’azote  données  par 
M.  Berzélius  étaient  exactes.  Mais  on  a,  tout  au 
contraire , 

2300 

- -  =  2086, 

1,1026 

7700 

-  ==  7889 

0,976 

9975 

Le  volume  de  l’air  qui  devrait  être  égal  à  10000, 
ne  s’élèverait  donc  qu'à  9975;  ce  qui  correspond 
à  une  erreur  de  707^.  Comme  nous  pensions  qu’une 
telle  erreur  n’était  pas  possible  dans  nos  expérien¬ 
ces  ,  nous  avons  jugé  nécessaire  de  prendre  avec 
des  soins  nouveaux  la  densité  de  l’oxygène  et  celle 
de  l’azote. 

Le  principe  sur  lequel  nous  nous  sommes  fondés 
nous  a  entraînés  peu  à  peu  dans  bien  des  tâtonne¬ 
ments  ;  mais  nous  espérons  qu’il  en  sera  résulté  une 
méthode  propre  à  introduire  dans  ces  sortes  de 
recherches  une  précision  qui  n’aura  de  limites  que 
celle  qui  résulte  delà  capacité  des  vases,  qui  de¬ 
meure  bornée  à  certains  termes  difficiles  à  dépasser. 

Prendre  la  densité  d’un  gaz  ,  é’est,  par  exemple, 
en  déterminer  le  poids  et  le  volume.  Pour  cela,  il 
faut  connaître  la  capacité  du  vase  et  ramener  les 
observations  aux  mêmes  températures  et  aux  mêmes 
pressions  ;  ce  qui  fait  intervenir  dans  les  calculs 
pour  des  quantités  plus  ou  moins  fortes  le  coeffi¬ 
cient  de  la  dilatation  de  l’eau,  celui  de  ia  dilatation 
du  verre,  celui  de  la  dilatation  du  gaz,  enfin  l  appli¬ 
cation  de  la  loi  de  Mariotte.  Ces  corrections  prises 
isolément  peuvent  bien  avoir  des  effets  peu  sensi¬ 
bles  ,  mais  réunies  elles  pourraient ,  en  donnant  des 
erreurs  dans  le  même  sens  ,  conduire  à  des  résul¬ 
tats  qui  manqueraient  d’exactitude.  Sans  négliger 
celte  méthode,  nous  ne  nous  en  sommes  servis 
que  comme  auxiliaire. 

On  peut  aussi  apprécier  la  densité  d’un  gaz  en 
comparant  le  poids  de  l’air  que  perd  un  ballon  où 
l’on  fait  le  vide,  et  celui  du  gaz  qui  peut  y  entrer 
pour  eu  prendre  la  place.  Cette  méthode  est  très- 
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commode;  on  l’emploie  le  plus  ordinairement, 
mais  elle  suppose  que  le  gaz  est  recueilli  d’avance 
dans  un  réservoir  où  on  le  puise  pour  remplir  le 
ballon.  Or,  nous  voulions  éviter  de  préparer  nos 
gaza  l’avance  et  de  les  conserver  dans  des  récipients, 
pratique  qui  entraîne  mille  difficultés  relativement 
à  la  pureté  du  gaz,  à  cause  des  échanges  de  gaz  et 
d’air  qui  s'effectuent  au  contact  du  liquide  saturé 
d’air. 

Voici,  en  conséquence,  la  marche  que  nous  avons 
suivie.  Le  gaz  est  préparé  de  façon  à  parvenir  pur 
et  sec  à  l’extrémité  d'un  tube  qu’on  met  en  commu¬ 
nication  avec  un  ballon  vide.  En  ouvrant  le  robinet 
de  ce  vase,  le  gaz  se  précipite  dans  son  intérieur. 
On  règle  sa  production  et  son  introduction  dans  le 
ballon  d’une  manière  convenable  pour  qu’il  y  ait 
toujours  dans  l’appareil  qui  sert  à  le  produire  et  à 
le  purifier  une  pression  supérieure  à  la  pression 
ordinaire. 

Lorsque  le  ballon  est  plein  de  gaz,  on  y  fait  le 
vide  et  on  le  remplit  une  seconde  fois.  On  suppose 
alors  qu'il  est  plein  de  gaz  pur,  supposition  qui 
n’entraîne  aucune  erreur  appréciable  à  la  balance. 

Il  faut  procéder  enfin  aux  pesées,  qui  se  réduisent 
à  trois  :  1°  la  pesée  du  ballon  plein  de  gaz  ;  2°  celle 
du  ballon  yide  ;  5°  celle  du  ballon  plein  d’air  sec. 
Elles  peuvent  marcher  rapidement  dans  l’ordre  in¬ 
diqué,  et  elles  fournissent,  1°  le  poids  du  gaz;  2°  le 
poids  d’un  volume  égal  d’air. 

Dans  cette  méthode  il  devient  inutile  de  connaître 
la  tension  exacte  du  gaz  dans  le  ballon  vide  ;  on 
pourrait  même  se  dispenser  de  l'observer.  La  pres¬ 
sion  du  gaz  et  celle  de  l’air  sont  égales  à  celle  de 
l’atmosphère,  et  on  les  mesure  sur  le  baromètre 
lui-même  ,  qui ,  à  la  rigueur,  n’a  pas  besoin  d’être 
exact,  puisqu’on  n’a  pas  affaire  aux  pressions  ab¬ 
solues,  mais  seulement  à  des  pressions  très-voisines 
qu’il  s’agit  de  rendre  comparables  en  les  ramenant 
à  l’une  d’elles  prise  comme  unité. 

Restait  à  connaître  la  température  propre  du  gaz 
et  celle  de  l’air  dans  lequel  Hotte  le  ballon  pendant 
les  pesées.  C’est  là,  nous  n’en  doutons  aucunement, 
que  réside  le  secret  des  discordances  qu’on  observe 
dans  les  nombres  exprimant  les  densités  des  gaz 
données  par  tant  de  physiciens  et  de  chimistes  illus¬ 
tres  et  si  éloignés  les  uns  des  autres,  que  personne 
n’a  jamais  osé  prendre  une  moyenne  entre  eux. 

Il  est  bien  probable  même  que,  si  dans  le  plus 
grand  nombre  des  cas  ,  chaque  observateur  n’a 
donné  qu’un  seul  résultat,  c’est  qu’il  a  choisi  celle 
d’entre  ses  expériences  qu’il  regardait  comme  la 
meilleure  et  qu’il  n’a  rien  dit  des  autres,  considé¬ 
rant  les  écarts  qu’elles  offraient  comme  dus  à  des 
impuretés  accidentelles  de  ses  gaz. 

Pour  avoir  des  températures  certaines,  constan¬ 
tes,  faciles  à  apprécier,  nous  avons  dû  placer  dans 
le  ballon  un  thermomètre  qui  permît  de  lire  les  cen¬ 
tièmes  de  degré.  La  tige  de  ce  thermomètre  est  en¬ 
gagée  dans  un  tube  de  verre  interposé  entre  la 
douille  de  ce  ballon  et  son  robinet.  L’observateur 
peut  donc  lire  la  température  exacte  du  gaz  ,  sans 
avoir  besoin  de  sortir  le  ballon  de  l’enceinte  où  ils 
s’est  mis  en  équilibre  de  température. 

Celte  enceinte  ou  cave  artificielle  est  formée  d’un 
grand  vase  cylindrique  en  zinc,  dont  la  paroi  inté¬ 


rieure  se  trouve  à  2  décimètres  de  la  paroi  exté¬ 
rieure.  L’espace  annulaire  qu’elles  laissent  entre 
le  fond  intérieur  et  le  fond  extérieur,  sont  remplis 
d’eau.  L’ouverture  de  la  cave  est  fermée  par  un 
couvercle  mobile,  dans  l’épaisseur  duquel  est  logée 
une  couche  d’eau  d’une  épaisseur  de  2  décimètres. 

Le  ballon  logé  dans  cette  enceinte  se  trouve  en¬ 
touré  par  conséquent  d’une  enveloppe  d’eau  de  2 
décimètres,  dont  on  connaît  la  température  à  un 
centième  de  degré  près.  Le  ballon  étant  d’ailleurs 
muni  d’un  thermomètre  qui  indique  sa  température 
intérieure  avec  la  même  précision,  il  suffit  d’atten¬ 
dre  que  les  deux  thermomètres  soient  d’accord  pour 
avoir  la  certitude  que  le  gaz  possède  partout  la 
même  température  ,  à  un  centième  de  degré  près. 
Cet  accord,  toutefois,  n’arrive  jamais  à  être  absolu. 
Le  thermomètre  du  ballon  est  toujours  plus  haut 
que  celui  de  l’enceinte.  Mais  quand  la  différence 
n’est  plus  égale  qu’à  trois  ou  quatre  centièmes  de 
degré,  et  que  le  thermomètre  du  ballon  est  demeuré 
stationnaire  pendant  trois  quarts  d’heure,  nous  re¬ 
gardons  l’accord  comme  établi. 

11  n’y  aurait  pas  d’intérêt  à  pousser  plus  loin  la 
précision  à  cet  égard,  par  la  raison  que  dans  nos 
ballons  les  plus  volumineux  une  erreur  d’un  cen¬ 
tième  de  degré  ne  correspond  qu’à  une  erreur  sur 
le  poids  de  j-^-de  milligramme,  poids  qu’une  balance 
chargée  de  1  ou  2  kilogrammes  n’apprécie  plus. 

Au  moment  où  l’on  ferme  le  robinet  du  ballon  , 
on  connaît  donc  la  pression  du  gaz  au  vingtième  de 
millimètre,  puisqu’elle  est  égale  à  celle  de  l’air  exté¬ 
rieur  exprimée  par  le  baromètre  ,  et  l’on  peut  ré¬ 
pondre  de  sa  température  au  centième  de  degré. 

Cette  simplicité  et  cette  certitude  dans  les  deux 
déterminations  dont  il  s’agit,  n’ont  jamais  été  ob¬ 
tenues  dans  les  expériences  d’où  l’on  a  déduit  les 
densités  du  gaz  :  relativement  à  la  pression,  parce 
qu’on  recevrait  toujours  le  gaz  d’un  réservoir  dont 
la  pression  intérieure  exigeait  une  observation 
distincte  de  celle  baromètre  et  toujours  bien  moins 
exacte  ;  relativement  à  la  température,  parce  qu’on 
a  toujours  évalué  celle  du  gaz  au  moyen  d’un  ou 
plusieurs  thermomètres  placés  dans  le  voisinage  du 
ballon,  ce  qui  a  pu  causer  des  erreurs  considéra¬ 
bles.  Les  gaz,  en  se  précipitant  dans  le  ballon, 
s’échauffent,  et  rien  n’indique  le  moment  où  l’équi¬ 
libre  est  rétabli,  si  l’on  n’a  muni  le  ballon  d’un 
thermomètre  intérieur.  Enfin ,  rien  ne  donne  la 
mesure  exacte  des  températures  intérieures  du  bal¬ 
lon,  si  celui-ci  demeure  exposé  aux  rayonnements 
extérieurs  et  s’il  n’est  pas  plongé  dans  une  enceinte 
à  température  fixe  comme  celle  dont  nous  avons  fait 
usage. 

Pour  avoir  le  poids  exact  du  ballon  ,  il  faut  des 
précautions  du  même  ordre. 

En  effet,  quand  le  ballon  est  suspendu  au  crochet 
de  la  balance,  et  que  l’observateur  s’en  approche 
pour  peser,  il  échauffe  le  ballon  et  l’air  qui  l’en¬ 
toure  :  des  courants  s’établissent;  le  poids  appa¬ 
rent  du  ballon  varie  sans  règle  et  dans  des  limites 
qui  détruisent  toute  idée  de  précision  absolue. 

Nous  avons  fait  usage  d’une  balance  de  Fortin, 
construite  avec  le  plus  grand  soin  par  M.  Delcuil , 
balancier  de  la  Monnaie.  Elle  est  placée  sur  une 
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large  armoire  doublée  en  plomb  et  garnie  à  l’inté¬ 
rieur  d’une  couche  de  chaux  vive  qui  y  maintient 
l’air  à  un  état  hygrométrique  constant.  Le  ballon 
suspendu  au  crochet  de  la  balance  flotte  dans  cette 
armoire,  et  les  portes  de  celle-ci  étant  fermées,  il 
est  à  l’abri  de  tous  les  rayonnements  extérieurs.  Un 
thermomètre  qui  donne  les  centièmes  de  degré, 
placé  à  côté  du  ballon,  donne  immédiatement  la 
température  de  l’air  de  l’armoire;  un  baromètre 
placé  a  côté  d’elle  donne  sa  pression. 

En  général,  nous  ne  pouvons  pas  peser  un  ballon 
deux  fois  de  suite  de  manière  à  trouver  le  même 
poids  apparent  ;  mais,  en  général  aussi,  la  tempéra¬ 
ture  de  l’air  de  l’armoire  a  subi  des  changements 
de  quelques  centièmes  de  degré,  et,  correction  faite, 
les  pesées  coïncident.  Si  l’observateur  ne  pouvait 
pas  tenir  compte  de  la  température  de  l’air  avec 
l’extrême  précision  que  nous  y  portons,  il  serait 
conduit  h  prendre  une  moyenne  entre  des  pesées 
discordantes  en  apparence ,  et  sa  moyenne  serait 
fausse,  tandis  qu’en  réalité  les  pesées  étaient  très- 
justes  et  ne  demandaient  qu’une  correction  de  tem¬ 
pérature  pour  se  montrer  parfaitement  d’accord 
entre  elles. 

Au  moyen  de  ces  procédés  ,  nous  avons  pris 
d’abord  la  densité  de  l’oxygène,  et  nous  l’avons 
prise  un  si  grand  nombre  de  fois,  qu’il  nous  est  dé¬ 
montré  avec  la  dernière  évidence  que  la  densité 
1,1026,  donnée  par  MM.  Berzélius  et  Dulong,  ne 
peut  être  conservée  et  s’éloigne  plus  qu’aucune 
autre  de  la  vérité,  comme  le  craignait,  du  reste, 
M.  Dulong. 

Les  expériences  que  nous  avons  exécutées  les  der¬ 
nières,  et  où  nous  avions  réuni  tous  les  moyens 
propres  à  en  assurer  la  parfaite  exactitude,  ont  été 
faites  avec  de  l’oxygène  préparé  par  un  mélange 
d’acide  sulfurique  concentré  et  de  peroxyde  de 
manganèse.  Le  gaz  se  purifiait  en  passant  à  travers 
des  tubes  ou  flacons  garnis  de  potasse  liquide  ;  il  se 
desséchait  en  traversant  des  tubes  ou  flacons  garnis 
d’acide  sulfurique  concentré  et  pur. 

On  remplissait  le  ballon  une  première  fois 
d’oxygène,  et  Ton  y  faisait  le  vide  ensuite  pour  le 
remplir  une  seconde  fois.  Ordinairement,  on  se 
bornait  à  ce  second  remplissage  ;  le  calcul  prouve 
qu’un  troisième  était  inutile  :  l’expérience  suivante 
lie  laisse  aucun  doute  à  cet  égard. 

Ballon  rempli  d'oxygène  pour  la  deuxième  fois . 

4387,948  plein  d’oxvg.  à  18°, 50  et  0,7660,  pesé  dans  l’air 
à  18°, 50  et  0,7660. 

Ballon  rempli  d'oxygène  pour  la  troisième  fois . 

4587,953  plein  d’oxvg.  à  18°, 45  et  0,7659,  pesé  dans  l’air 
à  18°, 50  et  0,7659. 

En  ramenant  la  seconde  pesée  à  ce  qu’elle  eût 
été  dans  les  circonstances  où  s’est  faite  la  première, 
o  naurait 

Première  pesée .  1387,948 

Deuxième  pesée .  1587,931 


MÉDICALES.  ^19 

Ainsi  la  pesée  du  ballon  où  Ton  a  renouvelé  trois 
fois  l’oxygène  diffère  de  la  pesée  du  ballon  où  le 
gaz  n’a  été  renouvelé  que  deux  fois  d’environ  2  ou 
3  milligrammes  ,  différence  inévitable  presque  en¬ 
tre  deux  pesées  successives  d’un  même  ballon. 

Nous  ajouterons  ici  l’indication  d’une  précaution 
très-importante.  Quand  le  ballon  est  plein  de  raz, 
que  la  pression  est  rétablie,  on  attend]  avant  d’en 
fermer  le  robinet  que  la  température  soit  devenue 
stationnaire.  Alors  on  ferme  le  ballon,  on  observe 
de  suite  la  température  et  la  pression  indiquée  par 
le  baromètre.  1 

On  porte  le  ballon  dans  la  cage  de  la  balance,  et 
on  l’y  laisse  une  demi-heure  au  moins  pour  qu’il  en 
prenne  la  température  à  peu  prés.  On  l’essuie  avec 
soin  et  Ton  commence  les  pesées.  Les  premières 
sont  souvent  incorrectes;  mais  ensuite  elles  se  ré¬ 
gularisent,  et  en  pesant  quatre  ou  cinq  fois  de  suite 
le  ballon  ,  on  retrouve  exactement  le  même  poids 
correction  faite  de  la  température  de  la  cage.  Nous 
ne  regardons  la  pesée  comme  assurée,  qu’autant 
que  celle  dernière  condition  se  trouve  remplie. 
Ordinairement  quand  on  commence  les  pesées,  lé 
'  ballon  se  montre  trop  lourd,  probablement  par  suite 
du  dépôt  d’un  peu  d’eau  hygrométrique  sur  sa  sur¬ 
face  extérieure,  et  souvent  au  contraire  parce  qu’il 
est  bien  sec  ,  et  qu’en  l’essuyant  on  Ta  électrisé. 
Cet  accident  est  bien  plus  fréquent  qu’on  ne  pense*. 
Alors  le  ballon  décompose  par  influence  l’électricité 
des  corps  voisins,  et  se  trouve  attiré  par  eux. 

Ainsi,  quoique  nous  n’indiquions  ici  qu’une  seule 
pesée  dû  ballon  plein  ou  vide  ,  il  est  bien  entendu 
qu’on  a  répété  ces  pesées  quatre  ou  cinq  fois,  et 
qu’on  s’est  assuré  que  les  variations  du  poids  appa¬ 
rent  du  ballon  étaient  parfaitement  d’accord  avec 
les  variations  de  la  température  de  l’air  de  la  cage  , 
sans  parler  de  la  pression,  qui  ordinairement  ne 
change  pas  pendant  la  durée  de  ces  opérations. 

Voici  les  trois  dernières  expériences  que  nous 
avons  exécutées  sur  la  densité  de  l’oxygène. 

Densité  de  l'oxygène . 

gr‘ 

1387.955  poids  du  ballon  plein  d’oxygène  à  18", 45  et 
0,7659,  pesé  dans  l’air  à  18°, 50  ; 

1379,173  poids  du  ballon  vide  à  18°, 45  et  0,7659,  pesé 
dans  Pair  à  18°, 75  ;  v 

1387,120  poids  du  ballon  plein  d’air  sec  à  18°  40  et 
0,7659,  pesé  dans  l’air  à  18°, 60. 

Densité  =  1,1055. 

gr. 

1387,980  poids  du  ballon  plein  d’oxygène  à  18°,05  et 
0,7630,  pesé  dans  l’air  à  19°, 28; 

1379.956  poids  du  ballon  vide  pesé  dans  l’air  à  0,7634  et 
à  19°,  45  ; 

1387,15 7  poids  du  ballon  plein  d’air  sec  à  17°  90  et 
0,7641,  pesé  dans  l’air  à  19°, 25. 

Densité  =  1,1058. 

1387,933  poids  du  ballon  plein  d’oxygène  à  18°  5  et 
0,7670,  pesé  dans  Pair  à  17°, 52; 

1579, 142  poids  du  ballon  vide  pesé  dans  Pair  à  0  7667  et 
à  17°, 70; 

1387,102  poids  du  ballon  plein  d’air  sec  à  18°  38  et 
0,7664,  pesé  dans  Pair  à  17°,7. 
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Densité  =•  1,1057. 


Première  expérience . 4,1055 

Deuxième  expérience . 1,1058 

Troisième  expérience . 1,1057 

3,5170 

»  " 
Moyenne . 1,1057 


Cette  valeur  s’accorde  presque  exactement  avec  la 
densité  adoptée  par  M.  Th.  de  Saussure,  1,1036. 
Elle  se  rapproche  beaucoup  aussi  de  l’ancienne  den¬ 
sité  de  MM.  Biot  et  Arago,  1,1036;  et  si  celle-ci  se 
montre  un  peu  plus  faible,  cela  tient  sans  nul  doute 
à  ce  que  le  gaz  oxygène  préparé  avec  tant  de  soin 
et  de  scrupule  par  M.  Thénard,  pour  les  expérien¬ 
ces  de  MM.  Biot  et  Arago  ,  s’était  souillé  d’un  peu 
d’air  en  traversant  l’eau  qui  a  servi  à  le  transvaser  (1). 

Les  expériences  nombreuses  d’ailleurs  que  nous 
avons  faites  ,  et  que  nous  ne  rapportons  pas,  sur 
celle  densité  oscilleraient  entre  1,103  et  1,107.  Ja¬ 
mais  nous  n’avons  obtenu  un  nombre  aussi  bas  «pie 
celui  de  MM.  Berzélius  et  Dulong  ,  ni  un  nombre 
aussi  haut  que  celui  de  MM.  Thomson  et  Davy  ; 
nous  demeurons  parfaitement  convaincus  de  leur 
inexactitude,  surtout  en  ce  qui  concerne  le  premier. 

Si  dans  ces  premières  expériences  que  nous  avons 
rejetées,  les  écarts  sont  de  1,103  à  1,107,  cela  tient 
à  ce  que  nous  n’avions  pas  encore  adopté  l’emploi 
de  la  cave,  ni  celui  du  thermomètre  engagé  dans  le 
ballon,  et  susceptible  d’être  observé  à  l’aise  et  sans 
erreur.  Nous  commettions  donc  des  fautes  sur  la 
température  de  notre  gaz,  que  nous  sommes  par¬ 
venus  à  éviter. 

La  correction  que  nous  venons  de  faire  subir  a  la 
densité  de  l’oxygène,  loin  de  rétablir  l’accord  entre 
la  composition  de  l’air  que  nous  avons  déterminée 
par  des  expériences  précises  et  les  densités  de 
l’oxygène  et  de  l’azote,  ne  fait  qu’accroître  l’écart 
que  nous  avons  mis  en  évidence  plus  haut.  En  effet, 
on  aurait 

2500 

- =20,80  volume  de  l’oxygène, 

1,1037 

7700 

- =78,89  volume  de  l’azote; 

0,976  - 

99,69volumede  l’air  au  Iieude  100,00. 

C’est-a-dire  qu’avec  notre  composition  de  l’air, 
notre  densité  de  l’oxygène  et  la  densité  de  l’azote 
de  MM.  Berzélius  et  Dulong,  on  ne  peut  plus  repré¬ 
senter  la  densité  de  l’air.  L’erreur  est  énorme  car, 


(1)  Voici  les  diverses  densités  attribuées  à  l’oxygène  : 
1,007  Fourcroy,  Vauquelin,  Seguin  ; 

1,088  Allen  et  Pepys  ; 

1,1026  Berzélius  et  Dulong  ; 

1 ,103  Kirwan  ; 

1,1036  Biol  et  Arago; 

1,1056  Th.  de  Saussure  ; 

1,1111  Thomson; 

1,128  H.  Davy. 


pour  un  élément  de  cette  importance,  c’est  une 
erreur  énorme  que  £  p.  100  environ. 

Cela  tient  à  ce  queMM.  Berzélius  et  Dulongayant 
admis  une  composition  de  l'air  à  peu  près  sembla¬ 
ble  à  celle  que  nous  trouvons  nous-mèines,  ils  ont 
été  conduits  «à  compenser  par  une  densité  trop 
élevée  de  l’azote  la  densité  beaucoup  trop  faible  de 
l’oxygène  à  laquelle  ils  s’étaient  arrêtés. 

Nous  avons  pris  la  densité  de  l’azote  au  moyen 
de  l’azote  extrait  de  l’air  lui-même  par  le  cuivre,  et 
en  absorbant  l’acide  carbonique  et  l’eau  à  l’aide  de 
la  potasse  et  de  l’acide  sulfurique.  L’appareil  n’offre 
rien  de  particulier ,  si  ce  n’est  un  petit  ballon  auxi¬ 
liaire  par  l’intermédiaire  duquel  le  grand  ballon  est 
mis  en  communication  avec  l’air  extérieur,  au  mo¬ 
ment  où  l’on  équilibre  la  pression.  Voici  les  résul¬ 
tats  de  trois  expériences. 

Densité  de  V azote» 

1401,190  poids  du  ballon  plein  d’azote  à  19°3  et  à  0,764, 
pesé  dans  l’air  à  12°, 2; 

1388,032  poids  du  ballon  vide  pesé  dans  l’air  à  12°, 5; 
1401 ,109  poids  du  ballon  plein  d’air  sec  à  13°  et  à  0,761, 
pesé  dans  l’air  à  13°, 0  et  à  0,761. 

Densité  =0,970. 

1397,692  poids  du  ballon  plein  d'azote  à  11°, 5  et  0,7568, 
pesé  dans  l’air  à  10°, 0; 

1385,018  poids  du  ballon  vide  pesé  dans  l’air  à  10”, 5; 
1398,075jpoids  du  ballon  plein  d’air  sec  à  110,5  et0,7568, 
pesé  dans  l’air  à  10°, 5. 

Densité  =  0,972. 

1183,346  poids  du  ballon  plein  d’azoteà  11°, 60  et  0,7505, 
pesé  dans  l’air  à  13u,80; 

1175,608  poids  du  ballon  vide  pesé  dans  l’airà  I4«,00; 
1183,540  poids  du  ballon  plein  d’air  sec  à  12o,00  et 
0,7505,  pesé  dans  l’air  à  13°,95. 

Densité  =  0,974. 

Première  expérience.  .  .  .  0,970 
Deuxième  expérience  .  .  .  0,972 
Troisième  expérience.  .  .  0,974 

Moyenne.  .  .  0,972 

En  adoptant  cette  densité,  celle  de  l’oxygène  et 
le  rapport  en  poids  fpar  lequel  nous  avons  repré¬ 
senté  la  composition  de  l’air,  on  trouve  les  nombres 
suivants  , 

2,300 

- =  20,80  volume  de  l’oxygène  ; 

1,1057 

7,700 

• - -  79,22  volume  de  l’azote  ; 

0,972 

100,02  volume  de  l’air, 

qui  représentent  à  près  la  densité  de  l’air 
prise  pour  unité. 

En  prenant  les  nombrestels  que  les  expériences 
les  donnent, 


221 


ET  BOTANIQUE 

2,501 

- —  20,81  volume  de  l’oxygène; 

1,1057 

7,699 

- ==  79,19  volume  de  l’azote  ; 

972 

100,00  volume  de  l’air; 

l’accord  deviendrait  absolu. 

Cependant  nous  admettrons  comme  suffisamment 
approchée  l’expression  de  la  composition  de  l’air 
qui  consiste  à  le  considérer  comme  étant  formé  en 
volumes  de  20,8  d’oxygène  pour  79,2  d’azote. 

Cette  expression  s’éloigne  peu,  comme  on  voit, 
de  l’opinion  commune,  et  néanmoins  elle  a  exigé 
les  corrections  les  plus  graves  sur  les  densités  de 
l’azote  et  l’oxygène  pour  ressortir  de  la  composi¬ 
tion  pondérale  de  l’air. 

En  considérant,  pour  un  moment,  comme  l’air 
normal  celui  que  nous  avons  recueilli  vers  la  fin 
d’avril  par  un  temps  sec  et  beau  ,  aux  environs  du 
Jardin  des  Plantes,  nous  pouvions  donc  regarder 
maintenant  sa  composition  comme  parfaitement 
établie  'a  moins  d’un  millième  en  poids  ou  en  volume 
à  volonté. 

Mais  celte  composition  doit  varier.  Quand  il 
pleut,  l’eau  qui  se  condense  dissout  et  entraîne 
plus  d’oxygène  que  d’azote.  Quand  il  gèle,  l’eau 
abandonne  ces  mêmes  gaz;  l’eau  qui  s’évapore  les 
rend  aussi  'a  l’atmosphère.  Les  combustions,  la 
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respiration  des  animaux  enlèvent  de  l’oxygène  à 
l’air;  les’plantes,  parjeurs  parties  vertes,  lui  en  ren¬ 
dent  chaque  jour  sous  l’influence  solaire.  Ces  causes, 
et  bien  d’autres  sans  doute,  tendent  à  troubler  l’é¬ 
quilibre  des  éléments  de  l’atmosphère  dans  un 
point  donné,  les  unes  dans  un  sens,  les  autres  dans 
le  sens  opposé.  Restait  donc  'a  savoir  si  la  tendance 
qu’ont  les  gaz  à  se  mêler,  aidée  par  les  courants 
Verticaux  que  la  différence  de  température  excite, 
favorisée  par  les  vents  qui  transportent  et  confon¬ 
dent  sans  cesse  au  loin  les  couches  horizontales  de 
l’air,  ne  ferait  pas  disparaître  rapidement  la  diffé¬ 
rence  momentanée  résultant  de  l’action  locale  des 
causes  que  nous  venons  d’indiquer  sommairement. 

Des  expériences  dirigées  dans  ce  sens  exigeraient, 
pourêlre  positives,  un  temps  que  nous  nepouvions 
y  consacrer  et  l’intervention  d’appareils  que  nous 
ne  possédons  pas  encore.  En  exécutant  nos  essais , 
nous  avons  donc  eu  surtout  en  vue  de  chercher  la 
limite  au-dessous  de  laquelle  il  serait  inutile  d’en 
entreprendre  de  telles. 

Toutes  les  expériences  rapportées  précédemment 
ayant  été  faites  par  un  temps  sec  et  beau,  nous  les 
avons  répétées  par  un  jour  de  pluie;  l’oxygène  de 
l'air  étant  entraîné  eu  dissolution  par  l’eau,  en  pro¬ 
portion  plus  forte  que  l’azote,  cette  circonstance 
promettait  des  différences  plus  appréciables  qu’au¬ 
cune  de  celles  que  nous  pouvions  imaginer.  Nous 
n’avons  pu  réaliser  notre  désir  malheureusement 
qu’à  une  distance  un  peu  éloignée  de  nos  premières 
analyses.  Voici  nos  résultats  : 

raîid  ballon . 


Pluie  six  heures  avant  et  'pendant  loule  la  durée  de  V expérience. 

Poids  du  tube  plein  de  cuivre  et  vide  d’air,  640gr,933 

Poids  du  tube  après  l’expérience  et  plein  d’azote,  646  ,655 

Poids  du  tube  vide  d’azote,  646  ,58l 

Poids  du  ballon  contenant  l’azote,  1480gr,  948  à  22°, 80  et  0,7620 

Poids  du  ballon  vide,  1462  ,  121  à  23  *,00  et  0,7621 


Poids  de  l’oxygène, 


Poids  de  l’azote 


du  tube,  0,052 
du  ballon,  18,840 


5gr,648  23,015 
18  ,892  76,985 


Air  analysé» 


Ainsi,  tandis  que  la  moyenne  de  nos  six  expé¬ 
riences  par  un  beau  temps  donne 

230,10  d’oxygène  pour  100,000  d’air , 
nous  trouvons,  par  une  pluie  continue , 

230,15  d’oxygène  pour  100,000  d’air, 

c’est-'a-dire  exactement  la  même  proportion.  On 
pourrait  supposer,  il  est  vrai,  que  la  différence  de 
saison  a  compensé  la  différence  produite  par  la 
pluie;  mais  ce  sont  là  des  nuances  trop  délicates 
pour  être  mises  en  évidence  autrement  que  par  une 
suite  d’expériences  nombreuses  exécutées  avec 
soin  dans  un  laboratoire  consacré  à  de  telles  éludes 
météorologiques.  Il  nous  est  démontré  du  moins 
que  l’oxygène  ne  varie  pas  d’un  millième  sous  l’in¬ 
fluence  de  la  pluie;  résultat  qu’on  expliquera,  si 
Tome  IX.  4e  s.  1842. 


24  ,540  100,000 


l’on  veut,  en  disant  qu’avant  de  parvenir  à  4  mètres 
du  sol,  hauteur  à  laquelle  nous  puisions  l’air  pour 
l’analyse,  l’eau  pluviale  s’était  déjà  saturée  d’air 
dans  les  régions  supérieures  de  l’atmosphère  qu’elle 
avait  traversées.  Mais  en  ce  cas,  l’analyse  n’appren¬ 
drait  quelque  chose  qu’à  condition  de  lancer  à  une 
hauteur  considérable  un  ballon  destiné  à  porter 
dans  la  couche  d’air  où  la  pluie  se  précipite,  le 
tube  aspirateur  qui  fournit  à  l’appareil  l’air  destiné 
à  l’analyse. 

La  quantité  d’oxygène  varie-t-elle  avec  la  hau¬ 
teur?  Rien  ne  l’annonce  jusqu’ici,  et  l’on  est  par¬ 
faitement  autorisé  à  croire  le  contraire  par  des 
expériences  positives. 

L’air  rapporté  par  M.  Gay-Lussac  d’une  hauteur 
de  7000  mètres  environ,  fut  soumis 'a  l’analyse  par 
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noire  illuslrc  confrère  et  par  M.  Thénard.  On  ne 
savait  point  a'ors,  comme  aujourd’hui,  avec  quelle 
facilité  l’hydrogène  se  souille  d’air  au  contact  de 
Peau.  Aussi  les  analyses  indiquent-elles  un  peu 
trop  d’oxygène,  21,65.  Mais  comme  on  eut  la  pré¬ 
caution  d’analyser  en  même  temps,  de  la  même 
manière,  avec  le  même  hydrogène,  l’air  pris  dans  la 
cour  du  palais  Bourbon,  il  demeure  démontré,  par 
l’identité  des  résultats,  que  l’air  pris  au  niveau  du 
sol  et  celui  que  M.  Gay-Lussac  avait  puisé  à  7000 
mètres  avaient  en  ce  moment  la  même  composition 
dans  les  limites  de  précision  que  comporte  l’eudio- 
mètre. 

Les  nombreuses  analyses  exécutées  en  Amérique 
par  l’un  de  nous,  se  présentent  en  moyenne  par  les 
nombres  suivants  : 

Oxygène  pour 
100  en  volumes. 

à  Santa-Fé  de  Bogota,  à  2650m.  .  20,65 

à  Ibaqué,  1525  .  .  20,70 

à  Mariquita,  548  .  .  20,77 

Moyenne .  20,70 


En  étudiant  ces  nombres,  on  voit  que  parmi  les 
analyses  de  M.  Dalton,  celles  qu’il  a  faites  sur  l’air 
recueilli  récemment  se  trouvent  comprises  dans  les 
limites  possibles  des  erreurs  de  l’eudiomètre  à  l’hy¬ 
drogène;  celles  qui  ont  été  exécutées  avec  de  l’air 
rapporté  des  Alpes  s’en  éloignent  au  contraire  beau¬ 
coup.  Faut-il  attribuer  ces  différences  à  une 
altération  accidentelle  de  l’air  ou  a  une  modification 
réelle  dans  la  composition  de  l’atmosphère  des  lieux 
élevés?  C’est  ce  que  nous  désirions  très-vivement 
éclaircir. 

Pour  cela,  il  fallait  comparer  l’air  analysé  à  une 
hauteur  un  peu  considérable,  et  par  des  moyens 
analogues  aux  nôtres,  avec  celui  que  nous  avions 
analysé  nous-mêmes.  Nous  avons  donc  saisi  avec  un 
vif  empressement  le  moyen  d’utiliser  dans  ce  but 
les  excellentes  observations  du  professeur  Brunner, 
de  Berne.  Ce  chimiste  habile  et  plein  de  dévoue¬ 
ment  aux  progrès  de  la  science,  a  été  passer  quel¬ 
ques  semaines  au  sommet  du  Faulhorn,  une  des 
montagnes  de  l’Oberland  bernois,  dans  une  maison 
située  à  une  hauteur  de  1950  mèt.,  et  là  il  s’est  livré 
chaque  jour  à  l’analyse  de  l’air.  Comme  le  Faulhorn 
et  le  Wengern-Aip  font  partie  de  la  même  masse 
de  montagnes,  les  expériences  de  M.  Brunner  peu¬ 
vent  servir  de  contrôle  aux  analyses  que  M.  Dalton 
a  faites  sur  l’air  pris  dans  cette  localité. 

Au  premier  abord ,  les  analyses  de  M.  Brunner  et 
les  nôtres  paraîtraient  peu  comparables.  En  effet, 
l’habile  professeur  de  Berne  enleve  l’oxygène  A  l’air 
au  moyeu  du  phosphore,  et  il  apprécie  cet  oxygène 


Ces  résultats  s’accordent ,  comme  on  voit,  avec 
ceux  que  nous  venons  de  trouver  pour  la  composi¬ 
tion  de  l’air  pris  à  Paris.  Ils  indiquent  du  moins 
que  les  différences,  s’il  y  en  a,  ne  sont  pas  de  l’or¬ 
dre  des  différences  indiquées  par  la  théorie,  les  cal¬ 
culs  et  même  les  expériences  de  Dalton. 

Le  docteur  Dalton  a  publié ,  en  effet,  une  série 
d’expériences  variées  et  nombreuses ,  desquelles  il 
résulterait  que  le  rapport  de  l’oxygène  à  l’azote  n’est 
pas  le  même  dans  toutes  les  localités  à  la  surface  de 
la  terre;  qu’il  varie  avec  les  saisons  et  avec  les 
hauteurs.  Ses  analyses  démontreraient  qu’à  mesure 
qu’on  s’élève  dans  l’atmosphère,  l’oxygène  y  diminue 
d’une  manière  très-notable,  quoique  moindre  que 
celle  qui  serait  indiquée  par  sa  théorie  ,  ce  qu’il 
attribue  aux  effets  inévitables  de  l’agitation  de  l’at¬ 
mosphère.  Voici  les  principaux  résultats  auxquels 
il  est  parvenu  : 

Oxygène  pour  looen  volumes. 

20,70  Manchester  20,88 

20.58  id .  21,10 

20,65  id.  20,80 

20,52  id.  •  20,92 

20.59  id.  20,95 

20,20 
19,98 
20,45 
20,11 

par  la  pesée.  Mais  comme  dans  chacune  de  ses  ex¬ 
périences  le  poids  de  l’oxygène  ne  dépasse  guère 
120  ou  150  milligrammes,  l’erreur  qu’il  peut  com¬ 
mettre  à  son  sujet  doit  s’élever  au  moins  à  ^  et 

même  à 

Quant  à  l’azote,  M.  Brunner  le  mesure,  et  il  en 
déduit  le  poids  d’après  sa  densité. 

Ainsi  pratiquée,  sur  une  échelle  évidemment  trop 
faible,  cette  méthode  indiquerait  des  variations 
dans  l’oxygène  qui  iraient  de  20,8  à  21,1  en  volume 
pour  100  d’air.  Mais,  comme  on  le  voit,  cette  diffé¬ 
rence  peut  tenir  aux  erreurs  des  pesées,  car  elle  ne 
dépasse  pas  et  se  trouve  à  peu  près  comprise 
dans  les  erreurs  présumables  de  l’expérience  même. 
D’ailleurs  les  nombres  extrêmes  sont  identiques 
avec  ceux  que  donne  l’analyse  eudiométrique  à 
Berne  ou  'a  Paris. 

Mais  autant  il  était  difficile  de  tirer  parti  des  ex¬ 
périences  partie  les  de  M.  Brunner,  autant  elles 
sont  devenues  précieuses  quand  nous  les  avons  con¬ 
sidérées  dans  leur  ensemble.  En  effet,  en  les  réunis¬ 
sant  pour  en  faire  une  expérience  unique,  les  erreurs 
de  pesée  ont  dû  se  compenser  ;  et  si ,  comme  nous 
le  pensons  ,  la  composition  de  l’air  varie  peu  d’un 
jour  à  l’autre,  il  n’importe  guère  que  celte  expé¬ 
rience  ait  duré  quatorze  jours  ou  bien  qu’elle  ait  été 
faite  d’un  seul  coup. 

M.  Brunner,  dans  ses  quatorze  expériences,  a 
recueilli  chaque  fois  455,07  cent,  cubes  d’azote  sec, 
entout6510,95,  à  unepressionmoyennedeO,  556131 
et  à  une  température  moyenne  de  11°, 92. 


Muiitagnes  d'Helvellyn,  900  mètres, 
Idem  Idem , 

Sur  le  Showdon,  1050  mètres, 

Air  pris  en  ballon  à  2880  mètres, 

Idem  à  3500  mètres, 

Air  pris  à  la  mer  de  glace,  vallée  de  Cha- 
mounix, 

Air  du  Simplon, 

Wengern-Alp, 

Idem , 


ET  BOTANIQUE 

Ces  nombres  représentent  4562,52  cent,  cubes 
d’azote  à  0°  et  0,76,  c’est-à-dire  en  poids  5 gr,  7649, 
la  densité  de  l’azote  étant  égale  à  0,972. 

La  somme  de  quatorze  déterminations  d’oxygène 
donne  lgr,725  pour  le  poids  total  de  ce  gaz. 

Ainsi,  au  sommet  du  Faulhorn,  pendant  le  mois 
de  juillet  1855  ,  l’air  renfermait  les  éléments  sui¬ 
vants  : 


Oxygène  .  1,7250  25,010 

Azote.  . 5,7649  76,990 


7,4879  100,000 

tandis  que  nous  trouvons 25010  comme  moyenne  de 
nos  analyses  ;  M.  Brunner  aurait  donc  trouvé  25010, 
comme  moyenne  des  siennes.  Qu’on  prenne  du  reste 
23010  ou  bien  25015  qui  résulteraient  de  nos  meil¬ 
leures  expériences,  il  est  clair  que  des  différences 
de  cet  ordre  tiennent  à  de  simples  erreurs  d’obser¬ 
vation  ou  se  confondent  avec  elles. 

Il  est  peu  probable  que  pendant  la  durée  des  ex¬ 
périences  de  M.  Brunner,  il  y  ait  eu  des  variations 
de  composition  dans  l’air  du  Faulhorn,  quoique  ses 
expériences  partielles  en  indiquent  de  légères,  que 
nous  attribuons  aux  erreurs  de  pesée.  11  demeure 
donc  démontré  pour  nous  que  la  composition  de 
l’air  au  sommet  de  cette  montagne  était  précisément 
la  même  que  nous  trouvons  à  Paris  en  ce  moment, 
notre  assertion  étant  renfermée  dans  les  limites  que 
l’observation  peut  atteindre,  c’est-à-dire  au  millième 
près,  car  nous  ne  voulons  pas  aller  plus  loin,  quoi¬ 
que  les  chiffres  permettent  de  le  faire. 

Le  procédé  de  M.  Brunner  a  reçu  tout  récemment 
une  application  dans  une  localité  intéressante ,  à 
cause  de  la  distance  qui  la  sépare  de  Paris  et  de 
Berne  :  c’est  Groningue.  L’auteur  ,  M.  B.  Verver, 
n’indique  pas  l’année  de  ses  expériences  par  inadver¬ 
tance,  mais  tout  porte  à  croire  qu’elles  ont  eu  lieu 
en  1859.  Elles  ont  été  éxécutées  d’ailleurs  dans  le 
courant  de  mai  et  d’août. 

Elles  conduisent  précisément  à  la  même  consé¬ 
quence,  car  d’après  l’ensemble  des  expériences  de 
M.  Verver,  l’air  renfermerait  à  Groningue,  en  poids 
22,998  d’oxygène,  ou  25,  comme  nous  le  trouvons 
'a  Paris,  et  comme  le  trouve  M.  Brunner  à  Berne  ou 
au  Faulhorn. 

Ainsi,  sans  prétendre  que  les  opinions  du  docteur 
Dalton  sur  la  constitution  de  l’atmosphère  soient 
mal  fondées,  il  demeure  démontré  pour  nous  que 
par  l’effet,  de  la  diffusion  des  gaz,  par  les  diverses 
causes  d’agitation  qui  tendent  sans  cesse  à  mêler 
les  couches  de  l’air  entre  elles,  la  différence  qui 
pourrait  exister  avec  l’oxygène  et  l’azote  à  diverses 
hauteurs  devient  insensible. 

Si  la  composition  de  l’air  ne  varie  point  avec  la 
hauteur,  si  elle  ne  fait  découvrir  aucun  changement 
appréciable  quand  on  en  fait  l’analyse  en  deux  points 
situés  'a  quelque  distance,  en  est-il  de  même  lorsque 
l’on  compare  le  rapport  des  gaz  qui  le  constituent 
à  deux  époques  un  peu  éloignées? 

Cette  question  pleine  d’intérêt  a  déjà  excité  la 
sollicitude  de  Laplace  et  celle  de  M.  Thénard.  Nos 
deux  illustres  confrères  auraient  désiré  qu’une  ana¬ 
lyse  de  l’air,  exécutée  de  temps  en  temps  d’une 
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manière  officielle,  permit  de  fixer  pour  une  époque 
donnée  la  véritable  constitution  de  l’atmosphère  et 
d’en  suivre  les  modifications  s’il  s’en  était  présenté. 

Si  l’Académie  n’a  pas  jusqu’ici  rempli  ce  désir , 
c’est,  il  faut  se  hâter  de  le  dire,  que  les  méthodes 
analytiques  étaient  à  cet  égard  tout  à  fait  impuissan¬ 
tes.  Nous  ferons  voir  même,  bientôt,  que  si  le  pro¬ 
cédé  que  nous  venons  d’employer  n’était  pas  conve¬ 
nablement  modifié,  il  noffrirait  aucune  chance  pour 
découvrir  les  variations  que  la  composition  de  l’air 
est  susceptible  d’éprouver  par  les  causes  qui  agissent 
actuellement  à  la  surface  du  globe  ,  et  dont  l’effet 
ne  saurait  atteindre  les  limites  dans  lesquelles  se 
trouvaient  bornées  les  anciennes  analyses  de  l’air  ou 
mêmes  celles  que  nous  venons  d’exécuter. 

Ce  n'est  donc  pas  dans  les  anciennes  analyses  de 
l’air  que  nous  pouvions  trouver  quelques  termes  de 
comparaison  propres  à  vérifier  les  doutes  relatifs  à 
la  permanence  de  la  constitution  de  l’atmosphère. 

Mais  il  nous  a  paru  que  le  poids  du  litre  d’air  , 
pris  avec  tant  de  soin  par  MM.  Biot  et  Arago,  offrait 
un  excellent  terme  de  comparaison.  Si  ce  poids  n’est 
plus  le  même  aujourd’hui ,  c’est  que  sans  doute  la 
composition  de  l’air  se  trouve  changée;  mais  si  ce 
poids  n’a  pas  varié,  il  doit  être  permis  d’en  conclure 
que  la  composition  de  l’air  est  demeurée  telle  qu’elle 
était  il  y  a  quarante  ans.  Comme  le  poids  du  litre 
d’air  a  été  déterminé  à  près  environ,  la  préci¬ 
sion  que  cette  comparaison  comporte  surpasse  celle 
qu’on  obtiendrait  par  tout  autre  procédé. 

Nous  avons  cherché  à  rendre  cette  comparaison 
aussi  sûre  que  possible,  en  prenant  un  ballon  à  peu 
près  de  la  même  capacité  que  celui  qui  avait  servi  à 
MM.  Biot  et  Arago;  en  faisant  nos  pesées  à  la  même 
température  qu’eux  ;  enfin  en  pesant  le  ballon  à  l’air 
libre,  sans  thermomètre  intérieur,  c’est-à-dire  ab¬ 
solument  comme  on  le  pratiquait  avant  que  nous 
eussions  appliqué  à  ces  sortes  d’expériences  les  pré¬ 
cautions  que  nous  avons  décrites. 

Quatre  expériences  faites  de  la  sorte  par  l’un  de 
nous,  conjointement  avec  M.  S-tas,  l’année  dernière, 
donneraient  1,2995  pour  le  poids  du  litre  d’air, 
tandis  que  MM.  Biot  et  Arago  ont  trouvé  1,2991. 

Ces  nombres  sont  comparables;  mais  pour  obte¬ 
nir  une  valeur  plus  sûre  du  poids  du  litre’  d  air,  il 
faut  évidemment  introduire  dans  cette  pesée  les 
précautions  que  nous  avons  signalées  dans  la  densité 
de  l’oxygène  et  de  l’azote.  Nous  nous  en  occupons. 

En  attendant,  nous  pouvons  déduire, 

1°  De  cette  comparaison  du  poids  du  litre  dair 
sec  à  0°  et  O11', 76  ; 

2°  Des  analyses  si  justement  célébrés  de  MM.  Gay- 
Lussac  et  de  Humboldt  comparées  aux  nôtres  : 

Que  la  composition  de  l’air  atmosphérique  n  a 
pas  varié  d’une  manière  appréciable  depuis  quai  ante 
années.  Cette  conclusion  ne  surprendia  pas  les  mé¬ 
téorologistes ,  à  qui  une  longue  habitude  a  appris  à 
envisager  les  phénomènes  atmosphéi  iques  comme 
moins  faciles  à  modifier  par  des  causes  accidentelles 
qu’on  ne  l’admet  communément. 

Il  demeure  donc  démontré  pour  nous ,  que  le 
rapport  de  l’oxygène  à  l’azote  dans  l’air  n’est  pas 
exprimé  par  des  nombres  simples  en  volumes;  que 
ce  rapport  est  invariable  au  millième  près  dans  des 
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latitudes  éloignées,  à  des  époques  assez  distantes  et 
à  des  hauteurs  fort  différentes. 

Les  phénomènes  de  la  vie  organique,  les  décom¬ 
positions  spontanées  des  animaux  et  des  plantes,  les 
combustions  ou  oxydations  qui  s’accomplissent  à  la 
surface  de  la  terre,  tous  ces  événements  que  notre 
imagination  se  plaît  à  grandir  sont,  heureusement 
sans  doute,  de  ces  faits  qui  passent  pour  ainsi  dire 
inaperçus  en  ce  qui  concerne  la  composition  géné¬ 
rale  de  l’air  qui  nous  entoure.  Pour  atteindre  la 
limite  à  laquelle  deviendraient  sensibles  les  varia* 
tions  que  l’atmosphère  pourrait  éprouver  de  la  part 
des  animaux  ou  des  plantes,  de  la  part  des  saisons, 
des  pluies  et  des  vents  ;  pour  décider  si  sa  composi¬ 
tion  demeure  invariable  à  diverses  latitudes  ou  à 
diverses  hauteurs,  il  ne  s’agit  donc  plus  d’exécuter 
l’analyse  de  l’air  à  comme  on  le  pratiquait  autre¬ 
fois,  ni  même  à  comme  nous  venons  de  le 
faire  :  il  faut  aller  bien  plus  loin  encore;  comme  si 
par  une  prévision  providentielle,  la  nature  n’avait 
pasvoulu  que  lesaltérationspossiblcsde  l’atmosphère 
par  le  jeu  régulier  des  forces  qui  agissent  à  la  surface 
de  la  terre  pussent  jamais  approcher,  même  de  loin, 
delà  limite  où  la  vie  des  animaux  et  celiedes  plantes 
pourraient  en  souffrir. 

Quelques  calculs  qui  ne  peuvent  avoir  une  préci¬ 
sion  bien  absolue  sans  doute,  mais  qui  reposent 
néanmoins  sur  un  ensemble  de  données  suffisamment 
certaines,  vont  montrer  jusqu’où  il  conviendrait  de 
pousser  l’approximation  pour  atteindre  la  limite  où 
les  variations  de  l’oxygène  pourraient  se  manifester 
d’une  manière  sensible. 

L’atmosphère  est  sans  cesse  agitée;  les  courants 
excites  par  la  chaleur,  par  les  vents,  par  les  phéno¬ 
mènes  électriques,  en  mêlent  et  en  confondent  sans 
cesse  les  diverses  couches.  C’est  donc  la  masse  gene¬ 
rale  qui  devrait  être  altérée  pour  que  l’analyse  put 
indiquer  des  différences  d’une  époque  à  une  autre. 

Mais  celte  masse  est  énorme.  Si  nous  pouvions 
mettre  l’atmosphère  tout  entière  dans  un  ballon  et 
suspendre  celui-ci  à  une  balance,  pour  lui  faire 
équilibre  il  faudrait  dans  le  plateau  oppose  4000 
cubes  de  Cuivre  d’une  lieue  de  côté  ou,  plus  exac¬ 
tement,  381,000  cubes  de  cuivre  del  kilomètre  de 
côté. 

Supposons  maintenant,  avec  B.  Prévost,  que 
chaque  homme  consomme  1  kilogramme  d'o.xygene 
par  jour,  qu’il  y  ait  mille  millions  d’hommes  sur  la 
terre,  et  que  par  l’effet  de  la  respiration  des  animaux 
ou  par  la  putréfaction  des  matières  organiques, 
celte  consommation  attribuée  aux  hommessoil  qua- 
druplëe. 

Supposons  de  plus  que  l’oxygène  dégagé  par  les 
plantes  vienne  compenser  seulement  l'effet  des  cau¬ 
ses  d’absorption  d’oxygène  oubliées  dans  notre  esti¬ 
mation,  ce  sera  mettre  bien  haut  à  coup  sûr  les 
chances  d’altération  de  Pair. 

Eh  bien,  dans  cette  hypothèse  exagérée,  au  bout 
d’un  siècle  tout  le  genre  humain  réuni,  et  trois  fois 
son  équivalent ,  n’auraient  absorbé  qu’une  quantité 
d’oxygène  égale  à  Vô  ou  16  cubes  de  cuivre  de  1  ki¬ 
lomètre  de  côté,  tandis  que  l’air  en  renferme  près 
de  134,000. 

Ainsi,  prétendre  qu’en  y  employant  tous  leurs 
efforts ,  les  animaux  qui  peuplent  la  surface  de  la 


terre  pourraient  en  un  siècle  souiller  l’air  qu’ils 
respirent  au  point  de  lui  ôter  la  huit-millième  partie 
de  l’oxygène  que  la  nature  y  a  déposé  ,  c’est  faire 
une  supposition  infiniment  supérieure  à  la  réalité. 

Bien  de  plus  facile  à  vérifier  que  cette  conclusion 
dans  ce  qu'elle  a  de  général. 

La  respiration  des  animaux  produit  de  l’acide 
carbonique;  les  plantes  le  détruisent,  en  s’emparant 
du  carbone  et  restituant  l’oxygène  à  l’air.  Les  mo¬ 
difications  que  l’ail*  peut  éprouver  sous  le  rapport 
de  l’oxygène  seront  donc  tout  au  plus  du  même  or¬ 
dre  que  les  modifications  qu’on  observe  dans  l’air 
sous  le  rapport  de  l’acide  carbonique. 

Or  il  a  été  facile  d’estimer  rigoureusement  le  poids 
de  l’acide  carbonique  contenu  dans  l’air,  au  moyen 
de  la  méthode  générale  imaginée  à  ce  sujet  par 
M.  Thénard,  et  qui  consiste  à  peser  à  l’état  de  car¬ 
bonate,  l’acide  corbonique  fourni  par  un  grand  vo¬ 
lume  d’air  qu’on  mesure  avec  soin.  Cette  méthode, 
modifiée  dans  ses  détails  par  MM.  de  Saussure  et 
Bru n ner,  a  permis  d’établir  que  l’acide  carbonique 

4  à  6 

de  l’air  varie  à  peu  près  en  volume  de  - - .  En 

10,000 

supposant  que  cel  acide  carbonique  vienne  de  l’oxy¬ 
gène  fourni  par  l’air  et  qu’il  n’ait  rien  de  commun 
avec  celui  que  les  volcans  émettent  sans  cesse,  la 

différence  de  ces  nombres  qui  est  égale  à  - - du 

10,000 

volume  de  l’air  exprimerait  la  variation  que  l’oxy¬ 
gène  aurait  éprouvée.  Ainsi  dans 

10,000  volumes  d’air  on  trouverait  2081  ),,  > 

ou  bien  2085 jü  oxygene* 

Cette  différence  serait  évidemment  inappréciable, 
si  l’on  se  bornait  à  analyser  10  grammes  et  même 
25  grammes  d’air  comme  nous  l’avons  fait,  puis¬ 
qu’elle  serait  représentée  par  2  ou  3  milligrammes 
environ. 

En  opérant  sur  100  grammes  d’air,  la  différence 
deviendrait  égale  a  20  ou  50  milligrammes; 

En  opérant  sur  1000  grammes  d’air,  elle  serait 
représentée  par  200  ou  500  milligrammes. 

Il  faut  en  arriver  là  ,  si  l’on  veut  que  l’analyse  de 
l’air  puisse  réellement  devenir  de  quelque  utilité 
dans  la  discussion  des  lois  generales  de  la  physique 
du  globe. 

Mais  comme  nous  n’avons  aucun  moyen  de  peser 
un  mètre  cube  d’azote,  il  faut  évidemment  transfor¬ 
mer  le  procédé  que  nous  venons  de  décrire  en  un 
autre  où  l’azote  sera  mesuré  et  où  l’oxigène  seul 
sera  pesé. 

Il  faut  placer  dans  une  cave  un  appareil  d’un 
mètre  cube  plein  d’eau,  et  la  faire  écouler  en  aspi¬ 
rant  ainsi,  pour  la  remplacer  par  l’azote  de  l’air,  qui 
aura  perdu  son  oxygène  en  passant  au  travers  d’une 
série  de  tubes  pleins  de  cuivre  et  chauffés  au  rouge. 
11  suffirait  de  trois  tubes  conlenanlchacun  1  kilogr. 
de  cuivre  pour  dépouiller  d’oxygène  1  mètre  cube 
d’ozote. 

En  pesant  ces  trois  tubes,  ils  feront  connaître 
l’oxygène  de  l’air  avec  une  précision  digne  de  l’état 
actuel  des  sciences,  car  on  aura  fixé  576,000  milli¬ 
grammes  d’oxygène,  et  en  exécutant  une  dixaine 
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d’expériences,  on  pourra  déterminer  l’oxygène 

1 

à - près  avec  sécurité. 

500,000 

Le  point  délicat  de  ces  expériences  consiste  à 
mesurer  l’azote  à  une  température  exacte.  En  pla¬ 
çant  l’appareil  aspirateur  dans  une  cave  à  tempéra¬ 
ture  invariable,  comme  la  cave  de  l’Observatoire , 
cette  condition  sera  parfaitement  remplie. 

Parmi  les  phénomènes  relatifs  à  la  composition 
de  l’air  dans  quelques  circonstances  particulières, 
il  en  est  quelques-uns  qui  touchent  à  des  questions 
d’hygiène,  el  sous  ce  rapport  les  variations  de  l’a¬ 
cide  carbonique  ou  de  l’oxygène  dans  des  lieux  ha¬ 
bités,  la  présence  et  la  proportion  d’acide  sulfhy- 
drique  au  milieu  des  villes,  occupent  le  premier 
rang.  Cette  étude  fera  l’objet  d’un  Mémoire  spécial, 
les  expériences  exigeant  l’emploi  de  cet  appareil 
aspirateur  maintenant  en  construction. 

D’autres  faits  relatifs  à  la  constitution  générale 
de  l’atmosphère  seront  examinés  par  la  même  occa¬ 
sion  et  à  l’aide  des  mêmes  moyens,  lis  concernent 
la  présence  dans  l’air  de  l’ammoniaque  et  celle  du 
gaz  des  marais,  deux  corps  qui  s’y  trouvent  en  effet 
et  qui  y  jouent  un  rôle  important.  Leur  proportion, 
très-délicate  à  déterminer,  a  déjà  été  l’objet  de 
quelques  expériences  de  notre  part.  Relativement 
au  gaz  des  marais,  nous  pouvons  assurer  que  sa 
proportion  dans  l’air  de  Paris  ne  dépasse  pas  celle 
que  l’un  de  nous  a  déjà  trouvée  dans  l’air  pris  à 
Lyon.  Elle  est  donc  très-inférieure  dans  ces  deux 
localités  à  celle  que  M.  Verver  attribue,  d’après  ses 
expériences,  à  l’air  pris  à  Groningue. 


En  résumé,  nos  recherches  corrigent  les  erreurs 
commises  sur  la  densité  de  l’oxygène  et  celle  de  l’a¬ 
zote,  et  fixent  la  densité  de  i’oxigène  à  1,1057  et 
celle  de  l’ozote  à  0,972. 

Elles  font  voir  que  l’air  ne  peut  nullement  être 
regardé  comme  un  composé  chimique  formé  de  20 
volumes  d’oxygène  pour  80  d’azote  ; 

Elles  font  présumer  que  l’air  est  un  mélange  uni¬ 
forme  à  toute  époque,  à  toute  latitude  et  à  toute 
hauteur,  de  2501  d’oxygène  en  poids  pour  7099 
d’azote;  ou  bien  de  20,81  d’oxygène  en  volume  pour 
79,19  d’azote; 

Elles  montrent  que  s’il  est  vrai  que  les  plantes 
soient  chargées  de  détruire  par  leurs  parties  vertes 
et  sous  l’influence  solaire,  l’acide  carbonique  fourni 
par  les  animaux,  celte  intervention  n’est  pas  aussi 
immédiatement  nécessaire  qu’on  le  suppose,  puis¬ 
que  dans  le  cas  le  plus  exagéré,  il  ne  s’écoulerait 
guère  moins  de  800,000  années  avant  que  la  masse 
de  l’air  eût  été  dépouillée  d’oxygène  par  les  ani¬ 
maux  vivants  à  la  surface  de  la  terre. 

D  où  il  suit  que  si  l’air  atmosphérique  constitue 
un  réservoir  d’oxygène  à  l’usage  des  animaux  el  un 
réservoir  d’acide  carbonique  à  l’usagedes  plantes, 
ce  magasin  est  si  considérable,  si  richement  doté 
eu  égard  à  la  dépense,  que  celie-ci,  en  supposant 
qu’elle  ne  fût  pas  compensée,  demeurerait  presque 
insensible  sur  la  masse,  même  après  une  longue 
suite  d’années. 


D'où  il  suit  encore  que  la  chance  d’aprécier  des 
différences  reelles  par  l’analyse  de  l’air,  quant  à  la 
proportion  moyenne  d’oxygène  et  d’azote,  est  à  peu 
près  nulle,  si  l’on  ne  prend  des  dispositions  conve¬ 
nables  pour  exécuter  cette  analyse  sur  un  kilog.  et 
demi  d’air  environ. 


Au  moment  où  nous  venions  de  faire  connaître 
à  l’Académie  le  résultat  de  nos  recherches  sur  la 
composition  de  l’air,  M.  Martins,  professeur  agrégé 
de  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris,  el  M.  Bravais, 
professeur  à  la  Faculté  des  Sciences  de  Lyon,  nous 
proposèrent  leur  coopération  pour  recueillir  de 
l’air  pendant  un  séjour  de  quelques  semaines  qu’ils 
allaient  faire  au  Faulhorn.  Cette  localité,  déjà  choi¬ 
sie  par  M.  Brunner,  nous  offrait  quelque  intérêt 
sous  ce  point  de  vue.  De  plus,  elle  pouvait  se  lier 
plus  aisément  qu’aucune  autre  aux  observations 
correspondantes  que  nous  espérons  obtenir  de 
M.  Brunner  lui-même  pour  la  station  de  Berne. 
Son  obligeance  ne  nous  a  pas  fait  défaut. 

Un  plan  fut  donc  arrêté  entre  nous.  Des  analyses 
devaient  être  faites  à  Paris  et  à  Berne,  à  des  épo¬ 
ques  déterminées,  tandis  qu’au  sommet  du  Faul¬ 
horn,  MM.  Bravais  ét  Martins  devaient  recueillir 
de  l’air  aux  mêmes  époques. 

A  cet  effet,  on  expédia  de  Paris  des  ballons  vides 
d’air  à  0,005  environ;  la  machine  pneumatique 
dont  nous  pouvions  disposer  pour  le  moment  n’at¬ 
teignait  pas  un  vide  meilleur  dans  des  vases  qui 
avaient  environ  20  litres  de  capacité  chacun.  Ces 
vases  étaient  fermés  au  moyen  d’une  garniture 
en  caoutchouc  épais ,  maintenue  par  un  cône 
solide. 

On  place  sur  le  col  du  ballon  le  cône  en  corne 
et  par-dessus  celui-ci  le  cône  en  caoutchouc  que 
l’on  serre  fortement  sur  le  col  du  ballon  avec  du 
lacet  de  soie.  On  engage  ensuite  le  bout  du  robinet 
dans  l’orifice  opposé ,  et  on  le  serre  de  son  côté 
avec  le  même  lacet.  Le  vide  fait  dans  le  ballon,  on 
coiffe  le  robinet  avec  le  dé,  et  l’on  serre  le  dé  de 
caoutchouc  sur  le  disque,  ce  qui  soustrait  le 
robinet  au  contact  de  l’air. 

On  va  voir  tout  à  l’heure  que  ces  précautions  ont 
suffi  pour  les  expériences  dont  il  s’agit.  Cependant, 
les  recherches  de  M.  Graham  et  celles  plus  récentes 
de  M,  Peyron  ayant  montré  que  le  caoutchouc  per¬ 
met  la  diffusion  des  gaz,  nous  avons  dû  nous  met¬ 
tre  à  l’abri  de  cette  difficulté  pour  des  transports 
d’air  à  plus  grandes  distances.  Nous  avons  à  cet 
elfet  recouvert  tout  notre  système  de  fermeture  par 
un  large  boyau  de  caoutchouc  qu’on  remplira 
d’huile  et  qui  se  ferme  à  l’aide  d’un  robinet. 

Ainsi  se  trouveront  réunis  les  avantages  du 
caoutchouc  sous  le  rapport  de  la  flexibilité,  de 
la  résistance  aux  chocs  et  aux  changements  de 
température  qui  font  éclater  les  mastics,  et  ceux 
d’une  imperméabilité  durable  que  les  expériences 
de  M.  Chevreul  garantissent. 

Ce  sac  plein  d’huile  n’avait  pas  été  adapté  aux 


226 


I.  PHYSIQUE,  CHIMIE 


ballons  expédiés  en  Suisse  ;  on  va  voir  pourtant  que 
ceux-ci  avaient  gardé  le  vide  d’une  manière  suffi¬ 
sante  à  notre  objet,  sinon  absolue. 

A  mesure  que  les  époques  convenues  arrivaient, 
MM.  Martins  et  Bravais  vérifiaient  le  vide  de  chacun 
des  ballons  en  le  mettant  en  communication  avec 
un  tube  barométrique  dont  la  hauteur  était  soigneu¬ 
sement  comparée  à  celle  du  baromètre  lui-même. 
Celte  vérification  présentait  une  cause  d’erreur 
inévitable,  due  à  la  petite  portion  d’air  com¬ 
prise  entre  le  robinet  du  ballon  et  celui  du 
tube  barométrique,  celle-ci  s’introduisant  nécessai¬ 
rement  dans  le  ballon  au  moment  où  l’on  établissait 
la  comunication  entre  les  deux  appareils.  Du  reste, 
nous  allons  laisser  parler  MM.  Martins  et  Bravais. 

«t  Nous  avons  vérifié  le  vide  de  onze  ballons,  et 
si  l’on  tient  compte  des  erreurs  d’observation  iné¬ 
vitables,  ces  vérifications  prouvent  que  le  vide  est 
resté  ce  qu’il  était  à  Paris.  Dans  l’un  d’eux,  le  n°ll, 
Pair  s’est  introduit  avant  cette  vérification,  le  robi¬ 
net  du  tube  recourbé  étant  resté  ouvert.  Au  n°  12 
un  peu  de  mercure  a  été  projeté  sur  le  robinet  du 
ballon,  et  il  serait  possible  qu’une  gouttelette  fût 
tombée  dans  l’intérieur. 


«  Le  premier  de  nos  deux  tableaux  offre  la  série 
des  expériences  faites  pour  s’assurer  du  vide  des 
ballons.  Le  baromètre  de  comparaison  a  toujours 
été  placé  à  côté  du  ballon  ou  réduit  par  le  calcul 
au  niveau  de  la  fiole  de  mercure  dans  laquelle  plon¬ 
geait  le  tube  d’épreuve.  Ce  baromètre  ayant  été 
soigneusement  comparé  par  M.  Delcros  avec  son 
Fortin,  qui  donne  la  hauteur  absolue,  nous  n’avons 
pas  négligé  cette  correction  qui  est  de  -4-  0mm,58. 

«  Le  tube  recourbé  qui  communiquait  avec  le 
ballon  a  toujours  été  plongé  dans  la  fiole  de  mer¬ 
cure  jusqu’au  même  point;  on  s’est  assuré  de  la 
verticalité  de  la  branche  plongeante  et  l’on  a  mar¬ 
qué  chaque  fois  sur  ce  tube  la  hauteur  de  la  colonne 
mercurielle.  On  mesurait  après  l’expérience  la  lon¬ 
gueur  de  celte  colonne.  Le  tube  ayant  un  diamètre 
de  2mra,7,  nous  avons  ajouté  à  cette  longueur  3mm,l 
pour  compenser  la  dépression  capillaire,  et  nous 
avons  tenu  compte  de  la  température  du  liquide 
employé.  L’air  a  été  recueilli  devant  l’auberge,  sur 
une  platd-forme  située  à  12  mètres  au-dessous  du 
sommet  du  Faulhorn ,  qui,  d’après  les  mesures 
géodésiques  des  ingénieurs  suisses,  se  trouve  à 
2683  mètres  au-dessus  du  niveau  de  la  mer. 


I.  —  Vérification  du  vide  des  ballons . 


NUMÉROS. 

JOURS. 

HEURES. 

BAROMÈTRE 

à 

zéro. 

HAUTEUR 

de  la  colonne 
d’épreuve. 

DIFFÉRENCES. 

mm. 

mm. 

0 

20  juillet. 

mm. 

551,1 

4,4 

42 

20 

9  h.  mat. 

655,5 

550,6 

4,9 

10 

20 

10  h.  mat. 

556,7 

550,1 

6,6 

5 

21 

5  h.  50  m.  soir. 

554,25 

550,9 

3,55 

6 

21 

6  h.  soir. 

554,7 

548,1 

6,6 

8 

24 

7  h,  50  m.  mat. 

552,15 

546,1 

6,15 

7 

24 

8  h.  mat. 

552,5 

546,1 

6,2 

2 

24 

6  h.  50  m.  soir. 

552,8 

544,8 

8,0 

4 

24 

7  h.  soir. 

552,6 

545,4 

7,2 

1 

7  août. 

4  h.  soir. 

558,6 

552,4 

6,2 

3 

7 

- - 

4  h.  20  m.  soir. 

558,6 

550,1 

8,5 

Circonstances  météorologiques  qui  ont  accompagné  l'introduction  de  l'air  dans  les  ballons. 
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«  Le  second  tableau  présente  l’ensemble  des  cir¬ 
constances  météorologiques  qui  ont  accompagné 
l’introduction  de  l’air.  Les  baromètres  sont  réduits 
à  la  hauteur  absolue  et  à  la  température  de  zéro. 
L’état  hygrométrique  de  l’air  a  été  observé  au 
moyen  du  psychromètre  de  M.  August,  de  Berlin, 
et  calculé  d’après  la  formule  qu’il  a  donnée  dans 
son  Mémoire  sur  les  progrès  récents  de  l’hygromé¬ 
trie.  Nous  nous  sommes  servis  aussi  de  la  table  de 
la  tension  de  la  vapeur  d’eau  qui  se  trouve  dans  la 
Physique  de  M.  Pouillet.  Un  électroscope  à  feuilles 
d’or,  placé  sur  le  sommet  de  la  montagne  à  4  déci¬ 
mètres  au-dessus  du  sol,  nous  a  indiqué  la  nature 
et  la  quantité  relative  de  l’électricité.  La  teinte  du 
eiel  a  été  estimée  au  moyen  du  cyanomètre  de  16 
teintes  de  de  Saussure. 

A  peine  de  retour  à  Paris,  les  ballons  furent  l’ob¬ 
jet  d’expériences  propres  à  déterminer  la  composi¬ 
tion  de  l’air  qu’ils  contenaient.  Par  les  soins  de 
M.  de  Gréterin  ,  directeur  général  des  douanes,  les 
caisses  qui  les  renfermaient  nous  étaient  parvenues 
intactes.  » 

Pour  analyser  cet  air,  nous  réunissions  les  ballons 
de  même  date  au  moyen  d’un  tube  à  deux  ou  trois 
branches,  nous  ouvrions  les  robinets  et  nous  met¬ 
tions  tout  le  système  en  communication  avec  l’ap¬ 
pareil  disposé  pour  l’analyse.  La  seule  difficulté  que 
nous  ayons  rencontrée,  c’est  la  tendance  du  tube 
renfermant  le  cuivre  à  cédera  la  pression  extérieure, 
le  vide  s’y  faisant  bien  plus  fortement  que  lorqu’il 
est  en  communication  avec  l’atmosphère.  II  faut 
donc  choisir  des  tubes  en  verre  très-dur,  et  ménager 
le  coup  de  feu  qu’on  leur  fait  subir. 

Une  autre  particularité  que  présenteraient  ces 
sortes  d’analyses  ,  c’est  que,  s’effectuant  sur  des 
quantités  limitées  d’air  et  sur  de  l’air  recuelli  sous 
de  faibles  pressions ,  on  n’opère  en  définitive  que 
sur  des  masses  d’air  peu  considérables.  Cette  cir¬ 
constance  tend  à  affaiblir  le  dosage  de  l’oxygène. 
Toutes  les  erreurs  de  notre  procédé  sont  dans  ce 
sens,  et  leur  effet  devient  nécessairement  plus  sen¬ 
sible  à  mesure  qu’on  diminue  la  masse  de  la  matière 
analysée.  Or,  quand  il  s’agit  de  vérifier  si  l’oxygène 
diminue  avec  la  hauteur,  il  ne  faut  pas  perdre  de 
vue  celle  remarque  dans  la  discussion  des  analyses. 
Voici  les  résultats  obtenus  : 


Le  20  juillet.  —  Air  du  Faulhorn  ,  neuf  heures 


du  matin.  Ballons  nos  11,  9  et  12. 

Poids  du  tube  plein  de  cuivre  et  vide 

d’air . 48îgr,880 

Poids  du  tube  après  l’expér.,  et  plein 

d’azote .  479sr,353 

Poids  de  l’azote  du  tube .  0,025 

Poids  du  ballon  con¬ 


tenant  l’azote.  .  .  1471,490  à  21°, 55  et  0,7610 
Poids  du  ballon  vide.  1462,680  à  21°, 22  et  0,7602 


Le  21  juillet.  —  Air  pris  au  Faulhorn,  de  six 
heures  à  onze  heures  du  soir.  Ballons  n09  6,  5  et  10. 
Poids  du  tube  plein  de  cuivre  et  vide 

(l’air .  445Sr,o65 

Poids  du  tube  après  l’expér.,  et  plein 

d’azote .  446  ,299 

Poids  de  l’azote  contenu  dans  le  tube.  0  ,055 
Poids  du  ballon  con¬ 
tenant  l’azote.  .  .  1471,702  à  19°, 75  et  0,7581 
Poids  du  ballon  vide.  1462,734  à  19°, 75  et  0,7581 


Poids  de  l’oxygène .  2,705 

du  tube.  .  0.033  )G 
du  ballon.  8,968)  ,UU1 


Poitls  de  l’azote 


230,9 

769,1 


11,704  1000,0 


Le  24  juillet.  —  Air  du  Faulhorn  ,  recueilli  de 
sept  à  huit  heures  du  matin.  Ballons  n08  8  et  6. 
Poids  du  tube  plein  de  cuivre  et  vide 

d’air . . 516sr,767 

Poids  du  tube  après  l’exjiérience,  plein 

d'azote . 619  ,329 

Azote  du  tube .  0  ,003 

Poids  du  ballon  con¬ 
tenant  l’azote.  .  .  1471,485  a  23°,  12  et  0,7613 
Poids  du  ballon  vide.  1462,922  à  23% 50  et  0,7613 


Poids  de  l’oxygène 


Poids  de  l’azote 


du  tube.  .  0,003^ 
du  ballon.  8,5741 


2,559 

8,577 


229,7 

770,3 


11,156  1000,0 


Le  24  juillet.  —  Air  du  Faulhorn,  recueilli  de  six 
à  huit  heures  du  soir.  Ballons  n05  2  et  4. 

Poids  du  tube  contenant  le  cuivre  vide 


d’air . 483,011 

Poids  du  tube  après  l’expérience  et  plein 

d’azote .  486,822 

Poids  du  tube  vide  d’azote .  486,820 

Poids  du  ballon  con¬ 


tenant  l’azote.  .  .  1469,100  à  23°,15  et  0.7579 
Poids  du  ballon  vide.  1463,030  à  25°. 70  et  0,7579 


Poids  de  l’oxygène .  1,809  228,6 

Poids  de  '’az0"'|dn  ballon:  eS0’103  ”1,4 

7,914  lÔÔtÜÔ 


Le  7  août.  —  Air  pris  au  Faulhorn ,  de  quatre 
heures  à  quatre  heures  et  demie  du  soir.  Ballons 
nos  1  et  5. 

Poids  du  tube  plein  de  cuivre  et  vide 

d’air .  486,820 

Poids  du  tube  après  l’expérience  et  plein 

d’azote .  4§7,708 

Poids  du  tube  après  l’expérience  et  vide 

d’azote .  487,705 

Bailon  contenant  l’a¬ 
zote .  1466,197  a  24<\10  et  0.7529 

Id.  vide .  1463,262  à  24°, 55  et  0,7523 


Poids  de  l’oxygène. 


Poids  de  l’azote 


il 


lu  tube.  .  0,023 
du  ballon.  8,700 


2,600  229  ,6 
8,723  770  ,4 


Poids  de  l’oxygène.  .  .  . 
Poids  de  l’azote  | (^u  tu^e* 


0,003  ( 
du  ballon.  2,968) 


0,883 

2,971 


229,7 

770,3 


11,323  1000  ,0 


3,856  1000,0 
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Comme  nous  en  étions  convenus  avec  MM.  Mar- 
lins  et  Bravais,  nous  avons  exécuté  à  Paris  des 
analyses  de  Pair,  le  20,  le  21  et  le  24  juillet,  en  nous 
rapprochant,  sans  nous  y  astreindre,  des  heures 
qui  avaient  été  fixées  pour  recueillir  l’air  au  Faul- 
horn.  Si  nous  nous  étions  contentés,  en  elfet,  de 
remplir  des  ballons  d’air  pour  les  analyser  plus 
tard,  nous  aurions  pu  être  toujours  exacts  pour  les 
heures;  mais  faisant  les  analyses  elles-mêmes,  il 
était  difficile  d’éviter  les  petits  incidents,  les  retards 
inséparables  d’une  opération  qui  exige  des  prépa¬ 
ratifs  nombreux  et  délicats. 

Voici,  du  reste,  les  détails  de  nos  analyses  : 


Le  20  juillet.  —  Air  pris  à  Paris  dans  le  jardin 
du  laboratoire  de  M.  Dumas,  à  une  heure  et  demie 
après  midi.  Ciel  couvert  dès  le  malin.  Pluie  pen¬ 
dant  toute  la  durée  de  l’expérience. 

Poids  du  tube  plein  de  cuivre  et  vide 

d’air . ; . 615sr,450 

Poids  du  tube  après  l’expérience  et  plein 

d’azote .  619  ,026 

Poids  tube  après  l’expérience  et  vide 

d’azote . .  .  .  .  618  .986 

Poids  du  ballon  con¬ 
tenant  l’azote.  .  .  1523,864  à  0.75435  et  19°, 92 
Poidsdu  ballon  vide.  1505, 200à  0,75900  et  19°, 10 


Poids  de  l’oxygène 
Poids  de  l’azote  | 

Air  analysé.  .  .  . 


.  5,537 

du  tube.  .  0,040) 
du  ballon.  18,491  } 

.  24,068 


230  ,05 
769  ,95 

1000  ,00 


Le  21  juillet.  —  Air  prisa  Paris  dans  le  jardin,  à 
onze  heures  et  demie  du  soir.  Ciel  découvert. 

Poids  du  tube  plein  de  cuivre  et  vide 

d’air . ,  , . .  619  ,003 

Poids  du  tube  après  l’expérience  et  plein 

d’azote . . ;  .  .  .  .  622  ,735 

Poids  du  tube  après  l’expérience  et  vide 

d’azote .  622  ,710 

Foids  du  ballon  coa- 


tenant  l’azote.  .  .  1317,690  à  20°, 02  et  0.75800 
loidsdu  ballon  vide.  1305,202  à  19°,  1 0 et  0,75900 
Poids  de  l’oxygène .  5,709  250,04 

Poids  ,1e  l’azote  ! ‘1"  *  0,024j  769  08 

(du  ballon.  12,590 (  /W,'JÜ 
Air  analysé .  16,125  1000,00 


Le  24  juillet.  —  Air 
dix  heures  du  matin  à 
Air  calme. 


pris  à  Paris  dans  le  jardin  de 
deux  heures.  Ciel’ couvert. 


Poids  du  tube  plein  de  cuivre  et  vide 

l)„f.air’  S99o>,«98 

1  oïds  du  tube  apres  1  expérience  etplein 

d  azote.  ••••••••«»...,  605  ^08 

Poids  du  tube  après  l’expérience  et  vide 

d  azote.  605  if— 

Poids  du  ballon  con-  .  ’ 

tenant  l’azote.  .  .  1323,704  à  20°.00  et 0,76245 

Poids  du  ballon  vide.  1305,180  à  19<83  et  0,76290 

Poids  de  l’oxygène .  5,565  ^30  ,80 

Poids  de  l’azote  j*!11  |u*,1e'  *  0,045) 

(du  ballon.  18,497}  >60,^0 

24,107  1000  ,00 


Si  nous  comparons  maintenant  les  analyses  de 
l’air  de  Paris  avec  celles  de  l’air  du  Faulborn  et 
avec  celles  de  Pair  de  Berne,  faites  par  M.  Brunner 
il  en  résulte  évidemment  que  la  composition 
moyenne  de  l’air  est  sensiblement  la  môme  dans 
ces  trois  localités. 

Le  tableau  suivant  ne  laisse  pas  grand  doute  à 
ce  sujet,  mais  en  réfléchissant  à  la  faible  hauteur  du 
Faulhorn,  à  la  facilité  a>ec  laquelle  les  vents  ve¬ 
nant  de  la  plaine  peuvent  porter  jusque  là  de  Pair 
en  provenant,  on  peut  désirer  de  nouvelles  démon¬ 
strations  encore  à  ce  sujet.  Espérons  qu’une  nou¬ 
velle  ascension  aérostatique  bien  combinée  per- 
mettia  de  se  procurer  de  l’air  pris  par  un  temps 
calme  à  une  hauteur  de  G  à  7,000  mètres,  seul 
moyen  de  trancher  la  question. 


LIEUX. 

DATES. 

Paris  .  .  . 

20  juillet. 

Faulhorn. 

20 

Berne.  .  . 

20 

Paris.  .  . 

21 

Faulhorn. 

21 

Berne.  .  . 

21 

Paris.  .  . 

24 

Faulhorn. 

24  ] 

Berne.  .  , 

24  j 

Faulhorn . 

24  $ 

Berne.  .  , 

24  | 

Faulhorn. 

7  août,  j 

OBSERVATIONS. 


De  midi  à  cinq  heures,  pluie  pendant  toute  la  durée  de  l’expérience. 
De  dix  heures  à  midi,  beau  temps  depuis  trente-six  heures.  .  . 

Ciel  peu  nuageux,  vent  d’ouest . 

Air  prisa  minuit  par  un  ciel  serein . 

Air  pris  à  minuit;  cumulus  sur  tout  le  ciel . 

Air  pris  à  onze  heures  de  la  nuit;  ciel  couvert . 

Air  pris  de  dix  à  deux  h.  dans  la  journée  ;  ciel  couvert,  air  calme. 
Air  pris  à  huit  heures  du  matin.  Brume  générale;  un  peu  de  grésil;1 

neige  pendant  toute  la  nuit  précédente  donnant  7  mil!,  d’eau-^ 
Air  pris  de  sept  à  huit  heures  du  matin  ;  beau  temps . 1 


cir;  vent  sud-ouest  faible.  .  .  . 

Air  pris  de  sept  à  huit  heures  du  soir 


heures  de  beau  temps. 


Moyennes. 


OXYGÈNE  POUR  10000 
d’air  ex  poids. 


Paris. 

Faulhorn 

Berne 

2305 

» 

» 

» 

229G 

M 

D 

1 > 

2300 

2300 

O 

» 

» 

2310 

)► 

» 

» 

2289 

2307 

s> 

» 

B 

2295 

» 

B 

B 

2297 

» 

2285 

» 

B 

» 

2296 

» 

2296 

» 

2304 

2297 

2295 

Tome  IX.  4e  s.  1842. 


30 
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I.  PHYSIQUE,  CHIMIE 


Enfin  ,  nous  avons  voulu  prendre  une  idée  exacte 
de  la  composition  normale  de  Pair  sur  la  plus  grande 
échelle  que  nous  pussions  atteindre.  A  cet  effet, 
nous  avons  employé  deux  tubes  successifs  pleins  de 
cuivre  et  nous  avons  rempli  deux  fois  le  ballon 
d’azote.  Par  ce  moyen  ,  nous  avons  pu  opérer  sur 
une  masse  d’air  qui  ne  s’élevait  pas  à  moins  de  64 
grammes,  c’est-à-dire  environ  150  litres. 

Voici  les  données  de  celle  expérience  : 

Le  20  septembre.  —  Air  pris  à  Paris  dans  le  jar¬ 
din  du  laboratoire  de  M.  Dumas.  Beau  temps.  Ciel 
découvert.  L’analyse,  commencée 'a  midi,  a  été  ter¬ 
minée  à  sept  heures  du  soir. 

Poids  des  deux  tubes  pleins  de  cuivre  et 

vides  d’air . 1039sr,873 

Poids  des  deux  tubes  après  l’expérience 

et  pleins  d’azote .  1074  ,822 

Toids  des  deux  tubes  après  l’expérience 

et  vides  d’azote .  1074  ,723 

Premier  ballon  con¬ 
tenant  l’azote.  .  .  1396,782  à  21°. 50  et  0,7642 

Id.  vide .  1571,945  à  21°, 55  et  0,7642 

Second  ballon  con¬ 
tenant  l’azote  .  .  1396.569  à  21«,00  et  0,7620 

Id.  vide .  1571,672  à  21o,40  et  0,7620 


Poids  de  l’oxygène 


Poids  de  l’azote 


des  tubes.  . 
des  ballons. 


146' 

,832 

250 

,79 

0 

,097  ) 

(24 

,857 

769 

.21 

j  24 

,565  ) 

64 

,551 

100 

,00 

En  répétant  cette  expérience  deux  jours  après 
dans  les  mêmes  conditions ,  nous  avons  obtenu  une 
quantité  d’oxygène  notablement  au-dessous  de  la 
moyenne,  et  pourtant,  au  lieu  d’un  seul  tube  de 
cuivre,  il  y  en  avait  deux,  et  au  lieu  d’opérer  sur 
64  grains  d’air,  on  n’avait  opéré  que  sur  51  grains 
environ. 


Ce  changement  brusque  dans  la  quantité  d’oxy¬ 
gène  s’est  déjà  présenté  d’une  manière  assez  mar¬ 
quée  dans  nos  analyses,  pour  que  nous  regardions 
comme  nécessaire  de  le  signaler  à  l’attention  des 
personnes  qui  prennent  quelque  intérêt  à  la  physi¬ 
que  du  globe. 

Voici  les  données  de  celte  expérience  : 


Le  22  septembre.  —  Air  pris  dans  le  jardin.  Ciel 
couvert. 

Poids  des  tubes  pleins  de  cuivre  et  vides 

d’air .  1097^,959 

Poids  des  tubes  après  l’expérience, 

pleins  d’azote . 1105  -,128 

Poids  des  tubes  après  l’expérience, 

vides  d’azote .  1103  ,028 

Ballon  contenant 

l’azote .  1595,965  à  21°, 45  et  0,7355 

Id.  vide .  1372,192  à  21  ,45  et  0,7337 

Poids  de  l’oxygène .  7,089  228,95 

p.i,i,  <1.  r«„«.  |  1  m  ,o» 


50,962  1000,00 

Maintenant  si,  comme  tout  l’indique,  la  compo¬ 
sition  de  l’air  en  masse  est  constante ,  on  peut  se 
demander  si  certaines  zones  de  l’atmosphère  n’of¬ 
friraient  pas  une  composition  particulière  détermi¬ 
née  par  des  phénomènes  naturels,  tels  que  les  pluies, 
la  végétation,  la  direction  des  vents,  etc. '  Les 
expériences  du  genre  de  celles  qui  précèdent  por¬ 
teraient  à  le  croire. 

Dès  lors,  et  comme  pouvant  servir  de  terme  de 
comparaison,  nous  donnerons  ici  le  résumé  de  tou¬ 
tes  les  expériences  que  nous  avons  faites  sur  la 
composition  de  l’air  à  Paris.  Quoiqu’elles  s’éloig¬ 
nent  bien  peu  de  la  moyenne  pour  la  plupart,  on 
y  remarque  pourtant  des  écarts  qui  nous  semblent 
supérieurs  aux  chances  d’erreur  de  notre  procédé. 


JOURS. 

baromètre. 

THERM03I, 

VENTS. 

ÉTAT 

du 

ciel. 

OXYGÈNE 

p.  1000  d’air 

en  poids. 

27  avril . 

0,7595 

25° 

S, 

Beau. 

229,2 

28  » 

0,7585 

25° 

S.-E, 

Beau. 

230,0 

29  » 

0,7576 

27° 

N.-O. 

Beau. 

23  u,  5 

29  mai . 

0,7579 

17°, 4 

N. 

Pluie. 

230,1 

20  juillet  à  2  h. 

0,7539 

19° 

S. 

Pluie. 

280,0 

21  » 

0,7520 

14°, 7 

s.-o. 

Beau. 

250,0 

24  »  à  midi. 

0,7582 

17-, 8 

N.-N.-O. 

Couvert. 

250,8 

20  sept,  à  midi. 

0,7589 

22°, 6 

N. 

Beau. 

230,7 

22  »  2  heures. 

0,7512 

21° 

S.-S.-O. 

Couvert. 

228,9 

Moyenne . 

230,07 
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La  seule  remarque  qui  semble  permise  d’après  uu 
aussi  faible  nombre  d’expériences ,  c’est  que  la  di¬ 
rection  du  vent  semble  influer  sur  la  composition 
de  l’air  d’une  manière  sensible. 

On  voit,  en  effet,  la  composition  se  modifier  du 
20  au  22  septembre,  ainsi  que  du  21  au  24  juillet, 
le  vent  ayant  changé  de  direction  dans  ces  deux  cir¬ 
constances. 

11  y  aurait  donc  un  grand  intérêt,  dans  toutes 
les  expériences  qui  vont  être  faites  ,  à  tenir  note  des 
vents  qui  ont  régné  pendant  les  journées  qui  ont 
précède  celles  où  l’analyse  a  été  execulée ,  et  à  choi¬ 
sir  à  l’avenir,  pour  analyser  l’air  d’une  localité  quel¬ 
conque,  des  jours  bien  caractérisés  sous  le  rapport 
du  vent  régnant  ou  bien  des  jours  parfaitement 
calmes, 

(. Annales  de  Chimie ,  novembre.) 


M.  Description  de  quelques  procédés  pour  V  ana¬ 
lyse  de  V atmosphère  ;  par  M.  C.  Brunner  , 

professeur  de  chimie  à  Berne. 

L’analyse  chimique  de  l’atmosphère  a  été  de  tout 
temps  une  des  parties  de  la  chimie  qui  ont  attire  le 
plus  l’attention  des  savants.  Aussi  des  méthodes, 
en  grand  nombre,  ont-ei'les  été  imaginées  succes¬ 
sivement  pour  arriver  à  une  solution  rigoureuse  de 
ce  problème.  La  valeur  de  ces  méthodes  a  été  jugee 
très-différemment ,  comme  il  est  aisé  de  le  compren¬ 
dre.  Ce  qui  pouvait  être  regardé  comme  rigoureux 
dans  le  siècle  passé,  peut  paraître  insuffisant  au¬ 
jourd’hui,  et  nous  devons  nous  attendre  à  être  ju¬ 
gés  dans  la  même  progression  d’exigence  par  nos 
successeurs.  Cependant  tous  les  efforts  que  nous 
faisons  pour  mieux  établir  un  des  points  les  plus 
intéressants  de  la  science,  paraissent  mériter  l’at¬ 
tention  et  doivent  nécessairement  conduire  à  de 
nouveaux  perfectionnements ,  quand  même  iis  ne 
fourniraient  pas  encore  des  résultats  bien  rigou¬ 
reux. 

Je  n’entreprendrai  point  ici  de  discuter  toutes 
les  méthodes  qui  ont  été  imaginées  jusqu’à  ce  jour 
pour  l’analyse  de  l’atmosphère ,  le  but  de  mon  Mé¬ 
moire  étant  plutôt  de  réunir  quelques  procédés  que 
j’ai  décrits  successivement ,  et  qui  restent  en  partie 
inaperçus  parce  qu’ils  sont  disséminés  dans  plu¬ 
sieurs  journaux  scientifiques.  J’indiquerai  en  même 
temps  quelques  perfectionnements  que  j’y  ai  faits 
depuis  leur  publication. 

Un  illustre  chimiste  français  ayant  récemment 
appelé  de  nouveau  l’attention  sur  ces  objet,  et  s’e- 
tant  servi  dans  ses  expériences  d’un  procédé  ana¬ 
logue  à  celui  que  j’ai  décrit,  je  crois  de  mon  devoir 
de  fournir  de  mon  côté  les  matériaux  que  je  pos¬ 
sède;  peut-être  serviront-ils  à  continuer  ces  re¬ 
cherches,  auxquelles  une  association  de  savants  du 
premier  ordre  paraît  vouloir  se  consacrer. 

Quand ,  par  les  efforts  de  tous ,  une  méthode 
d’analyse  d’une  exécution  facile  et  sûre  sera  trouvée, 
on  pourra  suivre  non-seulement  les  variations  qui 
peuvent  avoir  lieu  dans  la  composition  de  l’atmos¬ 


phère  d'un  point  du  globe  comparé  à  un  autre, 
celles  que  peuvent  présenterles  différentes  couches 
de  ratmosphère,  mais  aussi  les  changements  qui 
peuvent  avoir  lieu  dans  le  courant  de  l’année  et 
même  à  des  époques  plus  éloignées. 

Toutes  nos  expériences  portent  à  penser  que  ces 
changements  sont  fort  petits;  dans  tous  les  Traités 
de  Chimie  on  les  trouve  indiqués  comme  non  exis¬ 
tants,  du  moins  quant  aux  deux  parties  constituan¬ 
tes  qu’on  regarde  comme  essentielles.  Rien,  cepen¬ 
dant  ,  ne  prouve  cette  stabilité  absolue ,  car  il  serait 
facile  de  taire  sentir  que  les  méthodes  employées 
jusqu’ici  ne  présentent  pas  de  garantie  au-delà  de 
2 on  même  j-Lj  du  volume  d’air  sur  lequel  on 
opère,  et  quoique  une  moyenne  tirée  de  tous  les 
essais  eudiométriques  faits  jusqu’ici  pût  fournir  un 
résultat  passablement  juste  pour  l’ensemble  de  la 
question,  il  est  évident  qu’elle  ne  peut  satisfaire 
dans  les  cas  particuliers. 

Qu’il  me  soit  permis,  avant  de  décrire  les  mé¬ 
thodes  que  j’ai  employées,  de  signaler  quelques 
défauts  communs  à  toutes  celles  qu’on  a  proposées 
jusqu’à  ce  jour. 

La  première  défectuosité  que  présentent  les  mé¬ 
thodes  connues  est  celle  d’être  applicables  seulement 
à  un  volume  d’air  ordinairement  fort  limité.  Tous 
les  eudiomèires  décrits  jusqu’ici  se  bornent  à  en¬ 
lever,  par  le  moyen  d’une  substance  oxydable , 
l’oxygène  contenu  dans  quelques  pouces  cubes  d’air. 
11  est  facile  de  démontrer  l’insuffisance  de  la  dé¬ 
termination  du  volume  absorbé,  en  comparant  la 
quantité  mise  en  expérience  avec  les  fautes  inévi¬ 
tables  de  jaugeage.  Je  n’en  dirai  que  deux  mots. 

Si  l’on  mesure  un  gaz  dans  une  cuve  à  eau,  il 
est  impossible  de  juger  de  son  volume  à  moins  de 
sèo  près.  Non-seulement  le  contact  du  gaz  et  de 
l’eau  qui ,  comme  on  sait,  doit  en  absorber  une  pe¬ 
tite  quantité,  s’oppose  à  l’exactitude *de  l’opération, 
mais  aussi  la  difficulté  déjuger  du  niveau  du  liquide, 
due  à  l’adhérence  de  l’eau  au  verre,  la  quantité 
d’eau  qui,  en  mouillant  intérieurement  le  vase,  ré¬ 
trécit  la  capacité  de  l’espace  occupé  par  le  gaz, 
sont  autant  de  sources  d’erreur  qui  influent  sur  le 
résultat.  Je  ne  parle  point  de  la  pression  baromé¬ 
trique,  de  la  température,  de  la  tension  de  l’eau, 
dont  les  effets  sont  connus  et  peuvent  être  soumis 
au  calcul.  Veut-on  ,  pour  éviter  ces  inconvénients, 
se  servir  de  la  cuve  à  mercure,  de  nouvelles  diffi¬ 
cultés  se  présentent.  11  est  impossible  de  faire  pas¬ 
ser  uu  gaz  à  travers  ce  liquide  sans  que  quelques 
bulles  s’attachent  aux  parois  du  cylindre  ou  restent 
engagées  en  quelque  manière  dans  le  mercure;  ce 
qui  le  prouve,  c’est  la  nécessité  de  faire  bouillir  ce 
métal  pour  la  fabrication  des  baromètres.  Mais  une 
source  d’erreur  bien  plus  grande  est  celle  que  pré¬ 
sente  la  difficulté  de  tenir  les  deux  niveaux  du  mer¬ 
cure  bien  égaux  pendant  le  jaugeage  du  gaz.  On 
conçoit  facilement  que  la  plus  légère  différence 
entre  eux  doit  avoir  une  influence  très-notable  sur 
le  volume  mesuré.  D’ailleurs  ces  opérations  sur  le 
mercure  ne  sont  guère  praticables  en  voyage. 

Ces  inconvénients  sont  moins  sensibles  dans  la 
détermination  des  parties  constituantes  de  l’atmos¬ 
phère  qu’on  regarde  comme  variables  et  acciden¬ 
telles,  la  vapeur  d’eau  et  l’acide  carbonique,  puis- 
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qu’elle  se  pratique  par  des  moyens  tout  différents. 

Les  méthodes  dont  je  me  suis  servi  pour  l’ana¬ 
lyse  de  l’atmosphère  reposent  sur  l’emploi  d'un 
appareil  fort  simple  et  qui ,  comme  je  le  pense,  est 
moins  sujet  aux  erreurs  qui  viennent  d’être  men¬ 
tionnées.  11  consiste  en  un  vase  d’une  forme  et 
d’une  dimension  indéterminées,  rempli  d’un  li¬ 
quide  convenable,  qui,  pendant  son  écoulement 
par  un  orifice  situé  à  la  partie  inférieure  du  vase, 
est  remplacé  par  un  volume  égal  d’air  entrant  dans 
le  vase  par  un  orifice  supérieur.  Cet  appareil  atti¬ 
rant  l’air  comme  par  aspiration,  je  l’ai  appelé  as¬ 
pirateur.  Ün  conçoit  qu’en  mesurant  le  liquide 
écoulé,  on  évalue  par  là  le  volume  d’air  aspiré. 
C’est  au  moment  de  l’entrée  de  l’air  dans  le  vase 
qu’on  le  soumet  à  l’influence  des  réactifs  propres  à 
déceler  sa  nature,  en  le  faisant  passer,  soit  par  des 
flacons  de  Woolf,  soit  par  des  tubes,  etc. 

Il  est  aisé  de  comprendre  qu’on  obtient  avec  ce 
système  les  avantages  suivants  : 

1°  D’opérer  à  volonté  sur  des  masses  considéra¬ 
bles  d’air,  ce  qui  rend  les  erreurs  d’observation 
moins  sensibles; 

2°  D’employer  les  réactifs  les  plus  variés; 

o°  D’obtenir  des  résultats  par  un  effet  positif,  soit 
par  une  augmentation  de  poids,  soit  par  la  forma¬ 
tion  d’un  précipité,  etc. 

Avant  de  passer  aux  procédés  analytiques  em¬ 
ployés  ,  je  vais  décrire  une  .forme  d’aspirateur, 
très-commode  pour  les  cas  où  il  ne  s’agit  pas  de 
déterminer  exactement  le  volume  d’air  sur  lequel 
on  opère  (1) 

A  et  B  {Pt.  VI ,  fig.  1)  sont  deux  vases  cylindri¬ 
ques,  en  fer-blanc  ou  en  cuivre,  d’égale  capacité, 
de  ~  à  1  pied  cube,  par  exemple,  fermés  des  deux 
côtes  et  joints  par  une  tige  de  fer  ab ,  sur  laquelle 
l’appareil  peut  tourner  comme  autour  d’un  axe,  de 
manière  que  les  deux  vases  occupent  successivement 
la  même  place.  Le  vase  A  étant  supposé  plein  d’eau, 
il  est  évident  qu’en  faisant  écouler  ce  liquide  par  le 
robinet  e  pour  qu’il  arrive  par  le  petit  tuyau  gh  dans 
le  vase  inférieur,  le  vase  A  se  remplira  d’air  arri¬ 
vant  par  l’ouverture  /.  Le  vase  étant  vide  d’eau,  on 
ferme  l’ouverture  /  on  tourne  l’appareil  sur  son 
axe,  et  l’on  continue  l’opération  en  faisant  écouler 
l’eau  du  vase  B  dans  le  vase  A,  Pour  faire  échapper 
l’air  contenu  dans  le  vase  inférieur,  on  ouvre  le 
robinet  i  qui  est  foré  à  angle  droit,  fig.  2. 

Dans  l’ouverture  /s’adaptent  les  tubes  ou  autres 
appareils  b  travers  lesquels  le  courant  d’air  doit 
être  dirigé. 

Cet  appareil  est  très-propre  b  évaporer,  à  des¬ 
sécher  des  substances  au  bain-marie,  b  en  briller 
d’autres  dans  un  courant  d’air,  etc.  (2). 


(1)  La  première  description  de  cet  appareil  se  trouve  dans 
les  Annales  de  Poggendorff,  tome  XXXVIII,  page  265. 

(2)  Voyez  son  application  à  l’analyse  organique.  Biblio¬ 
thèque  Univers.,  juin  1838,  vol.  XV,  p,  356,  et  février  1839, 
vol.  XIX,  p.  405. 


Analyse  de  Pair. 

On  sait  que  l’atmosphère  est  composée  d’au 
moins  quatre  substances  ,  qui,  j’usqu’à  présent,  y 
ont  toujours  été  observées  et  qui  s’y  trouvent  à 
l’etat  de  mélangé,  et  non  en  combinaison  chimique. 
Deux  de  ces  substances,  l’acide  carbonique  et  la  va¬ 
peur  d’eau,  y  existent  en  quantité  assez  faible  et 
très-variable.  Aussi  les  regarde-t-on  généralement 
comme  accidentelles  ,  d’autant  plus  que  nous  pou¬ 
vons  ,  en  quelque  sorte  ,  nous  rendre  compte  de 
leur  variation  continuelle. 

•I  * 

Détermination  de  l'eau  (1). 

L’évaluation  de  la  quantité  d’eau  contenue  dans 
l’atmosphère  se  pratique  communément  par  des 
expériences  indirectes,  au  moyen  des  hygromètres 
dont  la  description  se  trouve  dans  tous  les  Traités 
de  Physique,  pour  la  faire  par  le  moyen  de  i’aspi- 
pirateur,  voici  comme  on  procède: 

L’aspirateur  employé  est  un  vase  d’une  forme 
quelconque  ,  par  exemple  une  grande  bouteille, 
fig.  5,  b  deux  ouvertures,  remplie  d’eau  qui,  en 
s’écoulant,  est  reçue  dans  une  bouteille  dont  la  ca¬ 
pacité  a  ete  bien  mesurée.  A  défaut  d’un  vase  b  deux 
ouvertures  ,  on  y  supplée  par  un  siphon  représenté 
par  la  fig.  4,  Pour  fixer  hermétiquement  les  tubes 
dans  l’ouverture  du  vase  ,  voici  quel  est  l’arrange¬ 
ment  le  plus  commode.  On  fait  faire  un  bouchon 
en  plomp  qui  entre  assez  juste  dans  le  goulot  du 
bocal  et  s’y  maintient  par  son  bord.  Ce  bouchon 
est  percé  de  deux  trous  qui  donnent  passage  aux 
tubes  ,  qui  eux-mêmes  se  maintiennent  dans  leur 
position  au  moyen  d’un  petit  renflement  immédia¬ 
tement  au-dessus  du  bouchon  ,  fig.  5.  La  clôture 
hermétique  se  fait  avec  un  lut  composé  en  parties 
égales  de  céruse  et  de  minium  pétri  avec  de  l’huile 
de  lin  qu’on  a  fait  bouillir  pendant  une  demi-heure 
avec  73  de  lilharge.  On  applique  ce  lut  autour  du 
col  du  bouchon  avant  de  le  mettre  dans  le  goulot, 
de  sorte  qu’en  le  plaçant  dans  son  ouverture,  et  en 
appuyant  un  peu  ,  on  ferme  aussitôt  hermétique¬ 
ment,  Les  tubes  ,  garnis  aussitôt  hermétiquement 
au-dessous  de  leur  renflement,  se  fixent  également 
par  une  légère  pression,  quand  on  les  place  dans 
leurs  ouvertures  (2).  Un  robinet  a  sert  b  fermer  le 
siphon  aussitôt  que  l’expérience  est  terminée, 

La  substance  destinée  à  retenir  l’eau  contenue 
dans  l’air  sur  lequel  on  opère,  est  l’acide  sulfurique 
concentré.  On  en  met  une  quantité  suffisante  dans 
un  tube  de  verre  qui  contient  l’amiante,  et  il  reste 
ainsi  fixé  dans  toute  la  longueur  du  tube.  Pour 
charger  commodément  cet  appareil,  on  y  introduit 
premièrement  l’amiante  sec,  puis  l’acide  en  quantité 
convenable  pour  l’humecter  légèrement  dans  toute 


(1)  La  première  description  de  cette  méthode  se  trouve 
dans  les  Annales  de  Poggendorff,  vol.  XX,  p.  274  (  novem¬ 
bre  1850). 

(2)  Cette  espèce  de  clôture  est  applicable  dans  une  foui 
de  cas,  et  elle  est  infiniment  préférable  aux  bouchons  d 
liège. 
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son  étendue  sans  qu’il  en  ressorte  par  l’ouverture 
inférieure. 

On  avait  cru  que  l’emploi  du  cholure  de  calcium 
était  préférable  à  celui  de  l’acide  sulfurique  :  je  me 
suis  assuré  du  contraire.  Un  tube  de  57  pouces  de 
long  sur  -  pouce  de  diamètre  ,  rempli  de  chlorure 
de  calcium  ,  desséchait  moins  complètement  un 
courant  d’.  ir  saturé  de  vapeur  d’eau  qu’un  tube  de 
8  pouces  contenant  de  l’amiante  humecté  de  qua¬ 
rante  gouttes  d’acide  sulfurique.  Un  second  tube 
pareil,  ajuste  à  ce  dernier,  n’augmenta  pas  de  poids, 
tandis  que  lorsqu’on  employait  du  chlore  de  cal¬ 
cium,  l’air  après  l’avoir  traversé  faisait  augmenter 
de  plusieurs  milligrammes  le  poids  du  second  tube. 
Une  expérience  directe  m’a  prouvé  qu’un  tube 
contenant  quarante  gouttes  d’acide  sulfurique  peut 
absorber  près  de  2gr,5  d’eau  ,  avant  qu’un  second 
tube  pareil,  traversé  par  le  même  courant  à  la  suite 
du  premier,  augmente  sensiblement  de  poids. 

Pour  contenir  l’acide  dans  l’intérieur  du  tube 
pendant  les  pesées,  il  est  bon  d’introduire  aux  deux 
extrémités,  après  avoir  chargé  le  tube  d’acide  sul¬ 
furique  ,  des  bourres  d’amiante  non  humectées 
d’acide.  II  convient  aussi  de  fermer  les  deux  bouts 
par  des  bouchons  de  liège  ou  de  métal,  pour  empê¬ 
cher  l’air  d’y  apporter  de  l’humidité  pendant  les 
manipulations  (1). 

L’opération  elle-même  ne  consiste  qu’à  soutirer 
le  volume  voulu  d’eau,  et  à  déterminer  l’augmenta¬ 
tion  du  poids  du  tube. 

Je  ne  donne  pas  ici  les  chiffres  obtenus  par  diffé¬ 
rentes  expériences,  car  ils  ne  présentent  aucun  in¬ 
térêt  scientifique.  J’observe  seulement  que  des  opé¬ 
rations  consécutives  m’ont  fourni  des  résultats  assez 
concordants  pour  me  faire  croire  que  celle  méthode 
est  applicable  à  toutes  les  recherches  de  ce  genre. 
C’est  surtout  comme  instrument  vérificateur  îles 
hygromètres  que  cet  appareil  pourra  servir  avec 
utilité. 

Détermination  de  l'acide  carbonique  (2). 

L’appareil  aspirateur  est  le  même  qui  vient  d’être 
décrit.  La  substance  qui  doit  absorber  l’acide  ca  - 
bonique  amené  par  le  courant  d’air  est  la  chaux 
éteinte.  L’appareil  d’absorption  se  compose  de  deux 
tubes.  L’un  ab,  fig.  6,  est  un  tube  contenant  de 
l’amiante  humecte  d’acide  sulfurique,  pareil  à  celui 
que  j’ai  employé  pour  la  détermination  de  l’eau.  Le 
second  tube  ,  cd ,  se  compose  de  deux  parties  iné¬ 
galés  en  diamètre  :  fe  contient  la  chaux,  hd  de  l’a¬ 
miante  humecté  d’acide  sulfurique  comme  ab.  On 
conçoit  que  ab  est  destiné  à  dessécher  l’air  qui  en¬ 


(t)  Les  appareils  pour  dessécher  les  gaz  par  le  moyen  de 
l’acide  sulfurique  d’après  le  principe  des  flacons  de  Woolf 
me  paraissent  bien  moins  effica'ces  que  celui  qui  est  décrit 
ci-dessus.  Le  gaz,  y  passant  un  peu  rapidement,  traverse  le 
liquide  en  forme  de  huiles  qui  ne  présentent  au  liquide  ab¬ 
sorbant  qu’une  surface  assez  limitée. 

(2)  La  première  description  de  ce  procédé,  quoique  un 
peu  différente  de  celle  que  je  vais  donner,  se  trouve  dans 
les  Annales  de  Poggendorff;  vol,  XXIV,  page  569. 
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tre  dans  l’appareil ,  et  qui  sans  cela  déposerait  son 
eau  dans  cd ,  d’où  résulterait  une  augmentation  de 
poids  trop  grande;  hd  est  destiné  à  retenir  l’eau 
que  le  courant  enlève  à  la  chaux.  L’espace  eh  est 
rempli  de  fragments  de  verre  ou  de  porcelaine  des¬ 
tinés  à  empêcher  le  contact  de  l’amiante  humecté 
et  de  la  chaux,  r/'contient  un  morceau  d’éponge 
humide,  qui  facilite  beaucoup  l’absorption  complète 
de  l’acide  carbonique.  La  chaux  employée  est  de  la 
chaux  éteinte,  humectée  légèrement,  sans  cepen¬ 
dant  former  des  grumeaux.  Pendant  quelque  temps 
je  la  mêlais  de  mousse  pour  la  rendre  plus  perméa¬ 
ble  au  courant  de  gaz.  L’expérience  m’a  depuis  ap¬ 
pris  que  cela  est  inutile.  Seulement  on  doit  l’entas¬ 
ser  légèrement  dans  le  tube  ,  et  s’assurer  par 
aspiration  que  le  courant  d’air  la  traverse  sans  gène. 
Pendant  les  pesées  et  autres  manipulations,  le  tube 
est  fermé  avec  des  bouchons. 

Je  supprime  ici  également  les  résultats  de  celles 
de  mes  expériences  qui  étaient  uniquement  desti¬ 
nées  à  fixer  la  méthode.  J’observe  seulement  que 
les  résultats  obtenus  se  trouvaient  entre  les  limites 
que  M.  de  Saussure  avait  déterminées  par  une  mé¬ 
thode  très-différente,  et  celles  qui  ont  été  fixées 
plus  récemment  par  M.  Boussingaull,  lequel  se  ser¬ 
vait  de  mon  pareil. 

Détermination  de  l'oxygène  ou  procédé  eudio- 

métrique. 

J’ai  employé  ,  comme  substance  eudiométrique, 
successivement  le  fer  et  le  cuivre  métalliques  à  une 
température  elevée,  et  le  phosphore  à  la  tempéra¬ 
ture  ordinaire. 

J’employais  les  deux  métaux  à  l’état  de  tournure 
mêlée  avec  le  métal  en  poudre,  tel  qu’il  est  obtenu  en 
réduisant  l’oxyde  par  un  courant  de  gaz  hydrogène 
à  une  température  élevée.  Un  tube  de  verre  con¬ 
tenant  le  métal  fut  chauffé  au  rouge  par  une  lampe 
à  esprit-de-vin  ou  par  des  charbons  ,  pendant  que 
le  courant  d’air  aspiré  le  traversait.  L’augmentation 
en  poids  du  tube  indiquait  l’oxygène  fixe  (1  ). 

Je  crois  inutile  de  décrire  ici  en  détail  cet  ap¬ 
pareil,  d’ailleurs  fort  simple.  Les  résultats  que 
j'obtins  en  m’en  servant  présentaient  des  différences 
de  -  p.  100  en  volume  de  l’air  analysé,  ce  qui  me  le 
fit  abandonner.  J’attribuai  ce  manque  de  concor¬ 
dance ,  soit  à  la  propriété  des  poudres  d’absorber 
les  gaz,  pensant  que  ce  métal  employé  pourrait  re¬ 
tenir  tantôt  un  peu  d’hydrogène  qui  servait  'a  sa 
préparation  ,  ou  de  l’air  après  l’opération  eudiomé- 
trique,  soit  à  une  température  inégale  du  tube 
avant  et  après  l’opération.  D’ailleurs  ce  procédé 
exigeait  l’emploi  du  feu  ,  ce  qui  le  rend  p?u  propre 
à  des  expériences  «le  voyage  (2). 


(t)  La  description  de  cette  méthode  se  trouve  dans  les 
Annales  de  Poggendorff,  vol.  XXVII,  p.  1  (novembre  1832). 

(2)  Il  paraît  que  MM.  Dumas  et  Boussingaull  ont  vaincu 
ces  difficultés.  Dans  leurs  expériences  ils  se  sont  servis  du 
même  procédé,  du  moins  quant  au  principe,  avec  la  dif¬ 
férence  que  l’air  analysé  fut  aspiré  par  un  ballon  vide  et  que 
la  quantité  de  l’azote  fut  pesée. 
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Après  beaucoup  de  tentatives  pour  arriver  à  des 
résultats  plus  exacts ,  j’y  ai  réussi  enfin  au  moyen 
du  phosphore,  et  c’est  l’appareil  que  je  vais  décrire 
qui  in’a  paru  le  plus  convenable. 

a.b,fîg.  7,  est  le  tube  eudiométrique,  cd  le  tube 
destiné  a  retenir  l’acide  carbonique  et  l’eau  de  Pair 
aspiré.  Ce  dernier  appareil  est  arrangé  comme  cd, 
fig*  6,  avec  la  différence  seulement  que  la  partie 
c/\  fid'  6,  est  supprimée. 

Le  tube  eudiométrique  se  charge  de  la  manière 
suivante  :  on  introduit  dans  la  partie  Oc  un  mor¬ 
ceau  de  phosphore  d’environ  1  gramme  ;  on  chauffe 
légèrement,  et,  en  tournant  le  tube  sur  son  axe,  on 
tâche  d’attacher  le  phosphore  fondu  à  ses  parois. 
La  partie  élargie  du  tube  e/est  remplie  très-légè¬ 
rement  de  coton  cardé  ,  qui  cependant  ne  doit  pas 
dépasser  le  point  f\  de  sorte  qu’il  reste  un  espace 
vide  d’environ  1  pouce  entre/' et  c.  Ce  tube,  ainsi 
rempli ,  s’ajuste  à  l’aspirateur  et  au  tube  cd  au 
moyen  de  bouchons  métalliques  ,  scellés  par  de  la 
cire  à  cacheter  (1).  L’aspirateur  est  rempli  d’huile 
d’olive. 

Je  préfère  ce  liquide  à  l’eau  pour  éviter,  1°  l’effet 
de  la  tension  de  la  vapeur  de  celle-ci ,  qui  influerait 
nécessairement  sur  le  volume  du  gaz;  2°  la  possi¬ 
bilité  d’absorption  d’une  petite  quantité  de  gaz 
azote  par  l’eau  ;  3°  l’évaporation. 

Avant  de  commencer  l’expérience  eudiométrique, 
on  fait  fondre  le  phosphore  en  ef  pendant  que 
l’huile  commence  à  s’écouler.  La  combustion  du 
phosphore  ne  tarde  pas  à  avoir  lieu,  et  le  produit  se 
rend  dans  le  coton  contenu  dans  le  tube.  Ce  produit 
est  un  mélange  d’acide  phosphoreux  et  d’un  peu 
«l’oxyde  de  phosphore.  Quand  3  ou  4  onces  d’huile 
sont  écoulées,  on  cesse  l’opération  en  fermant  le 
robinet  de  l’aspirateur,  on  laisse  refroidir  l’appa¬ 
reil,  et  i’on  pèse  soigneusement  le  tube  ab. 

Celte  opération  préliminaire  a  pour  but  de  for¬ 
mer  un  peu  de  produit  phosphoreux  ,  qui ,  étant 
lui-même  éminemment  oxydable,  sert,  pendant  l’ex¬ 
périence  eudiométrique,  à  enlever  un  petit  reste 
d’oxygène  qui  pourrait  avoir  échappé  à  l’action  du 
phosphore. 


(1)  Voici  le  détail  de  ce  mode  de  jointure.  S’il  s’agit  de 
combiner  deux  tubes,  dont  l’un  soit  effilé,  on  ferme  l’autre 
par  un  bouchon  de  cuivre  scellé  dans  l’embouchure  du  tube 
avec  <ie  la  cire  à  cacheter  (voyez  fig.  8).  Le  tube  effilé  s’in¬ 
troduit  dans  l’ouverture  du  bouchon  jusqu’à  son  renflement, 
et  s’y  fixe  au  moyen  du  lut  gras,  comme  il  a  été  indiqué 
plus  haut  (voyez  fig.  9).  Cet  ajustage  est  celui  de  la  fig.  7, 
bc.  Pour  réunir  deux  tubes  dont  aucun  n’est  effilé,  on  les 
ferme  tous  les  deux  par  des  bouchons  percés  en  cuivre,  et 
l’on  introduit,  dans  les  deux  ouvertures,  un  petit  tube  qui 
porte  dans  son  milieu  un  disque  soudé  sur  le  tube  (  voyez 
fig-  10;.  Après  avoir  mis  un  peu  de  lut  sur  les  deux  surfaces 
du  disque,  on  réunit  les  deux  tubes  en  les  pressant  légère¬ 
ment,  fig.  11.  Cette  méthode  de  combiner  hermétiquement 
des  appareils  est  bien  plus  commode  et  plus  sûre  que  les 
bouchons  de  liège  et  même  que  les  tubes  de  caoutchouc.  Je 
m’en  sers  pour  tous  les  gaz  non  décidément  acides.  Elle  est 
tres-utile  dans  les  appareils  d’analyse  organique.  Pour 
peser  les  tubes  avant  et  après  l’opération  ,  on  enlève  soi¬ 
gneusement  le  lut,  et  l’on  ferme  les  bouchons  au  moyen 
d’une  pilullode  cire. 


L’opération  eudiométrique  elle-même  se  fait  après 
avoir  ajusté  de  nouveau  le  tube  ab ,  pesé  et  chauffé 
légèrement  le  phosphore  pour  le  fondre,  en  ouvrant 
ensuite  le  robinet  de  l’aspirateur  et  laissant  écouler 
l’huile  qui  est  reçue  dans  un  vase  mesuré  avec 
beaucoup  de  soin  (I).  Le  courant  de  gaz  ne  doit  pas 
être  trop  rapide;  j’emploie  environ  nne  heurepour 
écouler  nsi0*0*,  687  d’huile (2).  La  combustion  du 
phosphore  une  fois  commencée  continue  sans  in¬ 
termittence  et  très  uniformément  sans  le  secours 
de  chaleur  extérieure,  en  produisant  la  lumière  or¬ 
dinaire  que  donne  le  phosphore  dans  l’obscurité. 
Ce  n’est  pas  la  combustion  rapide  à  lumière  brillante 
et  produisant  de  l’acide  phosphorique  qu’il  faut 
employer;  l’effet  serait  trop  prompt,  une  grande 
partie  du  produit  passerait  jusque  dans  l’aspirateur. 

L’opération  terminée,  on  pèse  de  nouveau  le  tube 
ab ,  qui,  par  l’augmentation  du  poids ,  donne  la 
quantité  d’oxygène  fixée.  On  transforme  ce  poids 
en  volume  par  le  calcul,  en  ayant  égard  a  la  pres¬ 
sion  de  l’atmosphère  et  à  la  température,  et  on  le 
compare  au  volume  de  l’azote  représenté  par  celui 
de  l’huile  écoulee. 

Il  restait  encore  à  vérifier  si  ce  volume  de  l’huile 
écoulee  égalait  réellement  celui  du  gaz  azote  entré 
dans  le  vase.  Berthollet  prétendait,  comme  on  sait, 
qu’en  se  servant  de  phosphore  comme  substance 
eudiométrique,  le  volume  de  l’azote  restant  se  trou¬ 
vait  augmenté  de^0,  et  qu'il  fallait  retiancher  cette 
quantité  pour  avoir  la  valeur  exacte  (5).Parrot  sou¬ 
tenait  le  contraire,  en  disant  que  le  phophore  ne 
changeait  point  le  volume  du  gaz  (4). 

Pour  examiner  ce  point,  je  préparai  de  l’azote  en 
faisant  passer  un  courant  d’air  atmosphérique  à 
travers  du  cuivre  chauffé  au  rouge,  et  je  le  recueillis 
sur  le  mercure.  Une  tige  de  phosphore,  placée  dans 
le  gaz,  n’en  changea  pas  le  volume ,  autant  qu’on 
pouvait  en  juger  par  les  moyens  de  jaugeage  ordi¬ 
naires,  en  observant  les  changements  barométriques 
et  thermomélriques  (3). 

Une  autre  expérience  fut  faite  dans  le  but  de  s’as¬ 
surer  si  une  quantité  sensible  de  phosphore  serait 
enlevée  par  évaporation  dans  le  courant  de  gaz.  On 
fit  passer  un  courant  d’azote  à  la  température  ordi¬ 
naire  à  travers  un  tube  eudiométrique,  chargé 
connue  il  vient  d’être  décrit  et  pesé  soigneusement. 
1731c,c*,687  de  gaz  azote  desséché,  passant  de  cette 
manière  dans  l’appareil,  en  diminuaient  à  peine  le 
poids  de  1  milligramme  à  chaque  résultat. 

Jedonne  comme  exemples  les  chiffres  de  quelques 
expériences  faites  d’après  ce  procédé.  Le  volume 


(1)  Il  est  bien  entendu  que  le  vase  qui  reçoit  l’huile  doit 
èlre  soigneusement  essuyé  dans  son  intérieur  après  chaque 
expérience,  afin  que  sa  capacité  ne  soit  pas  diminuée  par 
de  l’huile  adhérente. 

(2)  Voici  la  dimension  du  tube  eudiométrique  qui  con¬ 
vient  à  celte  quantité  :  longueur  de  a<7  =  5  1/2  pouces; 
fig.  7;  celle  de  gf  =  4  1/2  pouces;  diamètre  intérieur  de 
ag  =5  lignes;  celui  de  g  f  =  9  lignes. 

(3)  Statique  chimique,  t.  I,  p.  514. 

(4)  Annales  de  Gilbert,  t.  X,  p.  206. 

(5)  Je  n’ai  pas  examiné  si  l’assertion  de  Berthollet  serait 
juste  en  opéraul  sur  l’eau. 
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cVhuilc  écoulé  était,  dans  chaque  opération,  de 
1751°*°*  ,687 .  Pourcalculer  levolumede  l’oxygène, on 
a  admis  que  le  gramme  de  celte  substance  équivant 
à  698c,c,,14,  à  760  millimètres  dépréssion  baromé¬ 


trique  et  0°  cent.  On  a  pris  le  coefficient  de  MM.  Rud- 
berg  =  0,00365  pour  l’augmentation  du  volume 
du  gaz  pour  chaque  degré  centigrade  en  partant 
de  0°  (1). 


Date  de  'expérience. 


20  juillet  1841 

a 

1 1  h.  du  matin, 

— 

* 

a 

1 1  h.  de  la  nuit, 

23  — 

* 

a 

10  h.  du  matin, 

23  — 

à 

4  h.  du  soir, 

24  — 

à 

7  h.  du  malin, 

24  — 

à 

7  h.  du  soir. 

28  — 

à 

4  h.  D4  du  soir, 

Tempérât. 

Baromèt. 

Oxygène 

condensé. 

20ocent. 

mil!. 

718,5 

gr. 

0,575 

49 

716,8 

0,573 

19 

718,5 

0,576 

20 

719 

0,576 

49 

749 

0,578 

49 

718 

0,577 

20 

719 

0,575 

Moyenne 


Volume 
de  l’oxygène 
dans  100 
parties  d’air. 

20,867 

20,750 

20,790 

20,842 

20,812 

20,937 

20,818 

20,821 


I 


Dans  une  série  d’expériences  faites  en  1832  sur 
l’air  au  sommet  duFaulhorn,  dans  les  hautes  Alpes 
de  l’Oberland  bernois,  j’avais  trouvé  comme  terme 
moyen  20,915  d’oxygène.  La  différence  entre  ce 
chiffre  et  celui  que  j’ai  obtenu  dans  les  dernières 
expériences,  pourrait  provenir  d’une  petite  erreur 
dans  la  mesure  du  vase  qui  servait,  dans  mes  ancien¬ 
nes  expériences,  à  recevoir  le  liquide  écoulé.  Mal¬ 
heureusement  je  ne  suis  pas  en  état  d’en  juger  po¬ 
sitivement,  le  vase  de  1832  n’existant  plus. 

Le  procédé  d’analyse  qui  vient  d’être  décrit  est 
enfin  applicable,  mutatis  mu  tan  dis ,  à  toutes  les 
recherches  chimiques  sur  l’atmosphère.  11  est  facile 
de  concevoir  l’arrangement  de  l’appareil  pour  sou¬ 
mettre  l’air  à  l’influence  des  réactifs  les  plus  variés. 
On  n’a  qu’à  disposer  un  aspirateur  convenable  pour 
faire  passer  la  quantité  voulue  d’air  à  travers  des 
solutions  convenables.  Il  ne  serait  pas  sans  intérêt 
d’en  faire  l’emploi  sur  les  bords  de  la  mer,  dans  les 
marais,  dans  les  lieux  où  l’air  est  chargé  de  subs¬ 
tances  délétères,  de  miasmes,  comme,  par  exemple, 
dans  les  maremmes  de  la  Toscane.  Je  crois  que  par 
ce  moyen  on  parviendrait  à  avoir  des  notions  plus 
précises  sur  ces  substances  recherchées  en  vain  jus¬ 
qu’ici,  et  dont  l’existence  même  est  admise  aujour¬ 
d’hui  plutôt  par  induction  que  d’après  le  résultat 
de  l’expérience.  Il  suffirait  d’établir  un  grand  ton¬ 
neau  en  aspirateur,  au  moyen  duquel  on  produirait 
un  courant  d’air  continu  pendant  des  journées  en¬ 
tières,  même  sans  la  présence  d’un  opérateur.  C’est 
encore  par  ce  moyen  qu’on  constaterait  facilement 
l’existence  des  sels  qu’on  a  déjà  observés  quelque¬ 
fois  suspendus  dans  l’air  ou  contenus  dans  l’eau 
atmosphérique.  Ce  serait  un  nouveau  genre  de  re¬ 
cherches  que  je  recommande  aux  chimistes  qui  se 
trouvent  placés  de  manière  à  pouvoir  s’y  livrer. 

( Ibidem .) 


53.  Analyse  de  V atmosphère  de  quelques  mines 

du  duché  de  Cornouailles,  par  M.  P.  Moyle  (2). 

La  société  royale  polytechnique  du  Cornouailles 
a  proposé  un  prix  pour  «  la  meilleure  analyse  de 
u  l’air  recueilli  au  fond  d’un  cul-de-sac  où  travail- 
u  lent  deux  hommes,  à  l’exlremité  d’une  galerie 
“  horizontale  dans  le  granit,  et  d’une  autre  dans  le 
«  killas;  les  échantillons  doivent  être  pris  à  15  bras- 
«  ses  de  tout  puits,  à  plus  de  «  20  brasses  au-des- 
«  sus  de  la  galerie  la  plus  profonde,  et  au  moins 
«  à  100  brasses  au-dessous  de  la  galerie  d’écoule¬ 
ment . » 

Le  prix  a  été  décerné  à  l’auteur  de  cette  commu¬ 
nication. 

On  se  procurait  les  portions  de  gaz  des  différen¬ 
tes  veines  de  mines  en  vidant  des  flacons  remplis 
d’eau  ou  de  mercure  aux  endroits  voulus  ;  on  avait 
soin  de  laisser  dans  les  flacons  une  petite  quantité 
d’eau  ou  de  mercure  ;  on  graissait  les  bouchons,  et, 
après  les  avoir  serrés  autant  que  possible,  on  les  ca¬ 
chetait.  Les  flacons  remplis  de  gaz  de  cette  manière 
étaient  maintenus  renversés  jusqu’au  moment  de 
leur  examen. 

I.  Mine  de  Wheal-Vor.  Étain  dans  le  schiste.  L’air 
a  été  pris  à  250  brasses  au-dessous  de  la  surface, 
à  15  brasses  ouest  de  tout  puits,  et  quelques  minu¬ 
tes  après  un  coup  de  mine;  il  y  avait  deux  hommes 
dans  la  cavité;  la  pesanteur  spécifique  de  l’air 
était  997. 

Oxygène. 

Moyenne  de  trois  expériences  en  expo¬ 
sant  le  gaz  à  l’influence  du  quadrisuifure 
de  calcium  dans  l’eudiomètre  de  Hope.  .  .  18,41 


(1)  Les  résultats  de  M.  Brunner  sont  calculés  ici  avec  la 
densité  de  l’oxygène  1,1026  et  celle  de  l’azote  0,976  ;  nous 
avons  donné  précédemment  les  mêmes  résultats  calculés 
avec  la  densité  de  l’oxygène  1 ,1057  et  celle  de  l’azote  0,972. 

(2)  Le  Mémoire  de  M.  Moyle  indiquerait,  si  les  expé¬ 
riences  en  sont  exactes,  une  telle  altération  dans  l’air  des 
mines,  qu’il  est  à  désirer  qu’on  s’occupe  promptement  d’une 
vérification  que  nous  avons  voulu  provoquer  en  le  publiant. 
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Moyenne  de  quatre  expériences  en  faisant 
détoner  par  l’hydrogène  pur  dans  l’eudiomè- 


tre  de  Voila . 18,40 

Moyenne  de  quatre  expériences  avec  le 

bioxyde  d’azote . 18,415 

Expériences  avec  la  boule  de  platine 
chauffée -sur  du  mercure . 18,40 


Moyenne.  .  .  .  18,416 

Acide  carb. 


Moyenne  de  trois  expériences  avec  l’eau 

de  chaux . 0,06 

Moyenne  de  trois  expériences  avec  la  solu¬ 
tion  de  potasse  pure . 0,07 


Moyenne . 0,0615 

II  n’y  avait  pas  de  trace  d’autre  gaz;  ainsi  la  coin* 
position  de  cet  échantillon  est  : 

Azote.  ....  81,519  p.  100. 

Oxygène.  .  .  .  18,416 

Acide  carbonique.  0,065 

100,000 

H.  Mine  de  Wheal-Vor,  comme  ci-dessus.  L’air  a 
été  pris  'a  250  brasses  de  la  surface,  à  60  brasses  de 
tout  puits.  Deux  hommes  dans  la  cavité;  dix  mi¬ 
nutes  après  avoir  mis  le  feu  à  la  mine;  pesanteur 
spécifique,  995. 

Oxygène. 

Moyenne  de  six  expériences  avec  l’oxy¬ 
gène . 16,7 

Moyenne  de  quatre  expériences  avec  le 
bioxyde  d’azote . 16,62 

Moyenne  de  deux  expériences  avec  la  boule 
de  platine . 16,75 

Moyenne . 16,69 

Acide  carb. 

Moyenne  de  trois  expériences  avec  de  l’eau 
de  chaux . 0,075 

Moyenne  de  trois  expériences  avec  la  so¬ 
lution  alcaline . 0,075 

Moyenne . 0,075 

Composition  du  gaz  : 

Azote .  85,24  p.  100. 

Oxygène.  .  .  .  16,69 

Acide  carbonique.  0,075 

100,005 

III.  Wheal-Vor,  comme  ci-dessus.  L’air  a  été  pris 
à  240  brasses  ;  24  brasses  à  l’est  de  tout  puits;  il  y 
avait  deux  hommes  dans  la  cavité  ;  une  demi-heure 
après  avoir  mis  le  feu  à  la  mine  ;  pesanteur  spéci¬ 
fique  997. 


Oxygène. 

Moyenne  de  trois  expériences  par  l’hydro¬ 


gène . .  . . 19,2 

Moyenne  de  trois  expériences  par  le  bi¬ 
oxyde  d’azote . 190 

Moyenne  de  trois  expériences  par  la  com¬ 
bustion  lente  du  phosphore  sur  le  mercure.  18,26 
Une  expérience  avec  la  boule  de  platine.  19,0 


Moyenne. . 18,95 

Acide  carb. 

Moyenne  de  trois  expériences  avec  l’eau 
de  chaux . 0,06 

Moyenne  de  trois  expériences  avec  la  solu¬ 
tion  alcaline . 0,07 

Moyenne . 0,065 

Une  portion  de  l’air  ci-dessus,  recueilli  en  vidant 
une  bouteille  de  quatre  onces  contenant  du  mercure, 
a  fortement  indiqué  la  présence  de  l’hydrogène  sul¬ 
furé  et  de  l’acide  sulfureux  :  les  quantités  ne  furent 
pas  vérifiées. 

Composition  de  cet  échantillon  : 

Azote.  ....  80,98  p.  100. 

Oxygène.  .  .  .  18,95 

Acide  carbonique.  .  0,065 

99,995 

IV.  Whael-Vor,  comme  ci-dessus.  Air  prisa  230 
brasses;  il  y  avait  deux  hommes  dans  la  cavité,  à  22 
brasses  de  tout  puits,  une  demi-heure  après  avoir 
mis  le  feu  à  la  mine;  pesanteur  spécifique  994. 

Oxygène. 

Moyenne  de  deux  expériences  par  l’hy¬ 
drogène . 17,22 

Moyenne  de  trois  expériences  par  le  bi- 
oxyded’azote . .  17,36 

Moyenne  de  trois  expériences  par  le  qua- 
drisulfure  de  calcium . 17,30 

Moyenne  de  trois  expériences  par  l’hydro¬ 
gène,  sur  une  portion  recueillie  sur  le  mer¬ 
cure . 17,20 

Moyenne  de  deux  expériences  faites  de 
même  par  du  quadrisulrure  de  calcium.  .  17,33 

Moyenne . 17,282 

Acide  carb. 

Id .  de  deux  expériences  avec  l’eau  de 
chaux . 0,08 

Id.  de  deux  expériences  avec  la  solution 
alcaline . 0,085 

Moyenne . 0,082 

Id.  de  quatre  expériences  faites  sur  un 
échantillon  d’air  recueilli  par  le  mercure; 
hydrogène  sulfuré . 0,08 
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En  outre,  une  forte  trace  d’acide  sulfureux i  Pat* 
conséquent  la  composition  de  cet  échantillon  est  : 

Azote.  ....  82,536  p.  100. 

Oxygèrie.  .  .  .  17.282 

Acide  cat’bonique.  0,082 

Hydrogène  sulfuré.  0,080 

Acide  sulfureux.  .  une  forte  trace. 

100,000 

VI.  Air  recueilli  au  moyen  du  mercure,  mine  de 
\Vheal-Vor,  Penhale.  Schiste.  A  un  niveau  de  36 
brasses,  quatre  hommes  travaillaient  dans  une  gale¬ 
rie  sans  issue;  la  lumière  brûlait  avec  difficulté; 
pesanteur  spécifique,  0,994. 

Oxygène; 

Moyenne  de  deux  expériences  avec  l’hy¬ 
drogène . ;  .  .  ;  .  14,74 

Id.  de  deux  expériences  avec  le  bioxyde 

d’azote . . . 14,77 

Id.  de  deux  expériences  avec  l’hydrogène 
(l’air  avait  été  recueilli  sur  le  mercure).  .  14,77 
Id.  de  deux  expériences  avec  le  bioxyde 
d’azote . 14.77 


Moyenne. 


14,76 


Acide  carb. 

Moyenne  de  deiix  expériences  avec  une 

Solution  de  potasse . i  .  0,23 

Moyenne  de  deux  expériences  avec  une 
solution  de  potasse,  sur  de  l’air  recueilli 
sur  le  mercure.  ...  i  .  .  .  0,23 


Moyenne; 


0,23 


Une  trace  d’hydrogène  sulfuré  et  d’acide  sulfu¬ 
reux  restait  dans  les  deux  portions.  Composition 
de  ce  gaz  : 

Azote.  ...  .  .  83,01  p.  100 
Oxygène.  .  .  .  14,76 

Acide  carbonique.  0,23 

r  * 

100,00 

VII*  Mine  de  Great-Work.  Granité  :  étain  et  cui¬ 
vre,  à  170  brasses  de  la  surface,  50  brasses  de  tout 
puits.  Deux  hommes  dans  la  cavité.  Air  pris  au 
moment  même  où  le  feu  avait  été  mis  à  la  mine  ; 
pensanteur  spécifique,  991* 

Oxygène. 

Moyenne  de  quatre  expériences  avec 

l’hydrogène  * . 16,  99 

Id.  de  trois  expériences  avec  le  bioxyde 

d’yole . 17,  00 

id.  de  trois  expériences  avec  lequadri- 
sulfure  de  calcium*  *....**  17,  05 

Expérience  avec  une  boule  de  platine*  17,’  00 

Moyenne . 17,  01 

Tome  IX.  4°  s.  1842. 


Moyenne  de  trois  expériences  avec  l’eau 

de  chaux.  * . 0,  09 

Id.  de  deux  expériences  avec  la  potasse.  0,  10 


Moyenne. 

Composition  du  gaz  : 

Azote . 

Oxygène  .  .  .  . 

Acide  carboniqhe. 


0,  93 


82,893  p.  100 
17.010 
0,095 

ioMoo 


VIII.  Mine  de  Great-York ,  comme  ci-dessus,  à 
160  brasses  de  la  surface.  Il  y  avait  deux  hommes 
dans  la  cavité  à  30  pieds  de  tout  puits.  Air  pris  13 
minutes  après  un  coup  déminé;  pesanteur  spécifi¬ 
que,  992.  1 

Oxygène. 

Moyenne  de  deux  expériences  avec 

l'hydrogène . 13,1 

Id.  de  trois  expériences  avec  le  gaz  ni¬ 
treux  . ig}2 

Id.  de  trois  expériences  avec  le  quadri- 
sulfure  de  calcium . 15.13 


Moyenne. 


15,15 


Moyenne  de  deux  expér.  avec  l’eau  de 

chaux.  .  * . 0,14 

Id.  de  deux  expériences  avec  la  solution 
de  potasse.  * . .  0,15 

•  •  »  *  «  i  ■. 

Moyenne*  .  .  *  .  0,45 

Composition  du  gaz  : 

V  .  ,  «  .  •  «  «  »  •  #  »  ,  t 

Azote .  84,705  p.  100 

Oxygène.  .  .  *  15,13 
Acide  carbonique.  0,145 

100,000 

'  « 

XL  Mine  de  Great-Work,  comme  ci-dessus,  à 
150  brasses  de  la  surface;  il  y  avait  deux  hommes 
dans  la  cavité.  Air  pris  à  20  brasses  de  tout  puits, 
immédiatement  après  un  coup  de  mine;  pesanteur 
spécifique,  995* 

Oxygène. 

Moyenne  de  deux  expériences  avec 

l’hydrogène . 16,30 

Id.  de  deux  expériences  avec  le  bioxyde 
d  azote.  •..•*•.*... 

Id.  de  deux  expériences  avec  l’hydro¬ 
gène  ;  le  gaz  avait  été  recueilli  sur  le  mer¬ 
cure.  .  .  .  *  * . .  , 

Id.  de  deux  expériences  avec  le  quadri- 
sulfure  de  calcium,  même  gaz  que  le  pré¬ 
cédent*  ....  * . *  16,60 


16,40 

16,48 


Moyenne. 


16,43 


31 
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Acide  carb. 

Moyenne  de  deux  expériences  avec  l’eau 


de  chaux . 0,10 

ld .  de  deux  expériences  avec  la  solution 
de  potasse . 0,097 

Moyenne . 0,099 


Composition  du  gaz  : 

Azote . 83,451  p.  100 

Oxygène.  .  .  .  16,43 

Acide  carbonique.  0,099 

100,000 

X.  Mine  de  Great-Work,  comme  ci-dessus,  à 
123  brasses  de  la  surface  ;  23  brasses  de  tout  puits  ; 
il  y  avait  deux  hommes  dans  la  cavité.  Une  demi- 
heure  après  un  coup  de  mine.  Pesanteur  spécifi¬ 
que,  0,998. 

Oxygène. 

Moyenne  de  trois  expériences  avec  le 

bioxyde  d’azote . .  .  *  .  17,50 

ld.  de  trois  expériences  avec  l’hydro¬ 
gène . * . 17,50 

ld.  de  trois  expériences  avec  le  quadri- 

sulfure  de  calcium . 17,30 

ld.  de  deux  expériences  avec  l’hydro¬ 
gène  sur  le  mercure,  tiré  d’une  portion 

recueillie  sur  le  mercure . 17,54 

ld.  de  deux  expériences  avec  le  bioxyde 
d’azote,  dito . 17,56 

Moyenne.  .  .  .  .  17,344 

i 

Moyenne  de  deux  expériences  avec  l’eau 

de  chaux . 0,10 

7 d.  de  deux  expériences  avec  l’eau  de 
potasse . 0,10 

On  pouvait  observer  une  trace  d’hydrogène  sul¬ 
furé  et  d’acide  sulfureux  dans  les  portions  de  gaz 
recueillies  sur  le  mercure. 

Composition  du  gaz  : 

Azote .  82,356  p.  100 

Oxygène.  .  .  .  17,544 

Acide  carbonique.  0,100 

100,000 

XI.  Mine  de  Binner-Downs  ;  mine  de  cuivre; 
dans  le  schiste,  galerie  horizontale  de  104  brasses, 
à  18  brasses  de  tout  puits.  Il  y  avait  deux  hommes 
dans  une  cavité  ascendante.  Pesanteur  spécifique, 
0,996. 

Oxygène. 


Moyenne  de  quatre  expériences  avec 

l’hydrogène . 16,73 

ld.  de  deux  expériences  avec  le  bioxyde 

d’azote . 16,80 

ld.  de  deux  expériences  avec  le  quadri- 

sulfure  de  calcium . 16,77 

ld.  de  trois  expériences  faites  avec 


l’hydrogène  sur  la  cuve  à  mercure,  avec 
une  gaz  recueilli  sur  le  mercure.  .  .  16,76 

ld.  de  deux  expériences  avec  le  bioxyde 
d’azote,  dito .  ; . 16,76 

'  Moyenne . 16.764 

Acide  carb. 

Moyenne  de  cinq  expériences  avec  l’eau 
de  chaux  et  la  solution  de  potasse.  .  .  0,09 

Une  forte  trace  d’hydrogène  sulfuré  restait  dans 
les  gaz  recueillis  sur  le  mercure.  La  composition  de 
ce  gaz  est  donc 

Azote .  83,146  p.  100 

Oxygène.  .  .  .  16,764 

Acide  carbonique.  0,090 
Hydrogène  sulfuré,  une  forte  trace 

100,000 

XII.  Mine  de  Carn-Brea,  mine  de  cuivre,  granité. 

Le  gaz  a  été  pris  immédiatement  après  avoir  mis 
le  feu  à  la  mine  ,  à  105  brasses  de  la  surface  et  25 
de  tout  puits.  Beux  hommes  dans  la  cavité.  Pesan¬ 
teur  spécifique,  984. 

Oxygène. 

Moyenne  de  deux  expériences  avec 


l’hydrogène . 16,72 

ld.  de  trois  expériences  avec  le  bioxyde 

d’azote . .  .  16,66 

ld.  de  trois  expériences  avec  le  quadri- 
sulfure  de  calcium . 16.70 


Moyenne.  ....  15,693 

Acide  carb. 

Moyenne  de  quatre  expériences  avec 
l’eau  de  chaux  et  la  solution  de  potasse.  0,07 

La  composition  de  ce  gaz  est  : 

Azote .  83,237  p.  100 

Oxygène.  .  .  .  16,693 

Acide  carbonique.  0,070 

100,000 

«,  -  fii  .,})  >  ■•},»:, jV;;*]  Qîp  £  y«  j 

XIII.  Mine  de  Carn-Brea,  comme  ci-dessus,  à  95 
brasses  ;  une  machine  soufflait  de  l’air.  11  y  avait 
deux  hommes  dans  une  cavité  qu’on  exploitait  seule¬ 
ment  pendant  seize  heures  par  jour;  les  gaz  ont  été 
pris  trois  quarts  d’heures  après  un  coup  de  mine. 
Pesanteur  spécifique,  992. 

Oxygène. 

Moyenne  de  trois  expériences  avec  l’hyd.  14,30 
ld.  de  deuxexpér.  avec  le  bioxyde  d’azote.  14,64 
ld.  de  trois  expériencesavec  le  quadrisul- 


fure  de  calcium .  14,40 

Moyenne .  14,51 
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Acide  carb. 

Id.  de  trois  expér.  avec  l’eau  de  chaux.  0,12 
Id .  de  trois  expériences  avec  la  solution 


de  potasse .  0,14 

Moyenne.  .  .  0,13 

La  composition  de  ce  gaz  est  donc 

Azote .  83,36  p.  100 

Oxygène .  14,31 


Acide  carbonique.  .  0,13 

100,00 

XIV.  Mine  de  Tresavean,  mine  de  cuivre  dans  le 
grande,  à  136  brasses  dans  la  galerie;  208  brasses 
de  la  surface.  Il  y  avait  deux  hommes  dans  la  cavité  ; 
le  gaz  fut  pris  immédiatement  après  avoir  mis  le 
feu  à  la  mine,  à  63  brasses  de  tout  puits.  Pesanteur 
spécifique ,  905. 


XVI.  Mine  de  Wheal-Ann.  Comme  ci-dessus;  de 
100  brasses,  à  43  brasses  de  tout  puits;  une  ma¬ 
chine  et  une  chute  d’eau  forçant  Pair;  extrémité  d’un 
cul  de  four  où  travaillaient  deux  hommes;  la  pou¬ 
dre  n’y  avait  pas  été  employée  depuis  quelque  temps. 
Pesanteur  spécifique,  977.  .  .  . 

Oxygène. 

Moyenne  de  sept  expériences  avec  l’hydro¬ 
gène,  le  bioxyde  d’azote  et  le  quadrisul- 
fure  de  calcium . .  18,22 

Âcidê  carb 

Moyenne  de  cinq  expériences  avec  l’eau  de 
chaux . .  o,07 

La  composition  de  cette  portion  est  donc 

Azote .  81,71p.  100. 

Oxygène .  18,22 

Acide  carbonique.  0,07 


Oxygène. 

Moyenne  de  trois  expériences  avec  l’hyd.  16,20 
Id .  de  deux  expér.  avec  le  bioxyde  d’azote.  16,30 

Moyenne.  .  .  16,35 

Acide  carb. 


Moyenne  de  deux  expériences  avec  l’eau 

de  chaux . 0,13 

Moyenne  de  deux  expériences  avec  la  solu¬ 
tion  de  potasse . 0,13 


Moyenne.  .  .  0,13 

Il  restait  une  légère  trace  d’hydrogène  sulfuré. 
La  composition  de  cette  portion  de  gaz  est  donc 

Azote .  83,52  p.  100 

Oxygène . 16,55 

Acide  carbonique.  .  0,13 

100,00 

XV.  Mine  de  Wheal-Ann.'  Mine  d’étain  dans  le 
granité  (a  rise  in  the  80  falhomb.  level);  creux  as¬ 
cendant  dans  une  galerie  de  80  brasses ,  à  16  bras¬ 
ses  de  tout  puits;  il  y  avait  deux  hommes  dans  la 
cavité;  on  n’emploie  pas  la  poudre.  Pesanteur  spé¬ 
cifique  de  l’air,  993. 

Oxygène. 

Moyenne  de  six  expériences  avec  l’hydro¬ 
gène  et  quadrisulfure  de  calcium.  .  .  .  16,72 

Acide  carb. 

Id.  de  quatre  expériences  avec  l’eau  de 
chaux  et  la  solution  de  potasse .  0,08 


100,00 

Une  portion  de  ce  même  gaz  recueilli  sur  le  mer¬ 
cure  a  donné  la  moyenne  suivante  : 

Oxygène . 18,34  p.  100. 

Acide  carbonique.  .  0,07 

XVII.  Mine  de  Consols,  cuivre  dans  l’ardoise.  Je 
n’ai  eu  d’autre  renseignement,  si  ce  n’est  que  le  gaz 
avait  été  pris  dans  les  galeries  les  plus  profondes  ; 
j’avais  donné  les  renseignements  nécessaires  pour 
remplir  les  flacons,  et  je  suppose  que  les  précau¬ 
tions  nécessaires  avaient  été  prises,  les  flacons  m’é¬ 
tant  arrivés  dans  la  position  renversée.  Pesanteur 
spécifique.  997. 

Oxygène. 

Moyenne  de  quatre  expériences  avec  l’hy¬ 
drogène  .  17,93 

Id.  de  deux  expériences  avec  le  bioxyde 

d’azote . 17,82 

Id.  de  trois  expériences  avec  du  quadri¬ 
sulfure  de  calcium .  17,88 

Id.  de  deux  expériences  avec  le  phosphore.  17,60 

Id.  de  deux  expériences  avec  la  boule  de 
platine .  17,70 

Moyenne .  17,78 

*  • 

Acide  carb. 

Moyenne  de  trois  expériences  avec  l’eau  de 

chaux . 0,06 

Id.  de  trois  expériences  avec  la  potasse  .  0,06 

Moyenne.  ....  0,06 

La  composition  de  ce  gaz  est  donc 


La  composition  de  ce  gaz  est  donc 

Azote .  83,20  p.  1 00. 

Oxygène  ......  16,72 

Acide  carbonique  .  0,08 


Azote . 82,16  p.  100. 

Oxygène . 17,78 


Acide  carbonique.  .  0,06 

100,00 


100,00 


XV11I.  Mine  de  Consols  comme  ci-dessus.  Les 
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gaz  ont  été  recueillis  dans  les  mêmes  circonstances 
que  le  précédent.  Pesanteur  spécifique,  997. 

Oxygène. 

Moyenne  de  trois  expériences  avec  l’hy¬ 


drogène  .  18,41 

Id.  de  trois  expériences  avec  le  quadri- 

sulfure  de  calcium . . . 18,^1 

Id.  de  deux  expériences  avec  le  bioxyde 

d’azote.  . .  18,43 

Moyenne.  .  .  .  18,425 


Acide  carb. 

Moyenne  de  trois  expériences  avec  l’eau 


de  chaux .  0,00 

Id.  de  deux  expériences  avec  la  solution 
de  potasse.  . . .  .  0,07 


Moyenne.  .  .  .  g  0,0§5 

La  composition  de  ce  gaz  est  donc 

Azote . 18,52  p.  100. 

Oxygène .  18,42 

Acide  carbonique.  .  0,06 

100,000 

Récapitulation  des  expériences  précédentes  : 

Quantité  moyenne  d’oxygène  p.  100.  .  .  17,067 

Quantité  moyenne  d'acide  carb.  pour  100.  0,085 

Quantité  moyenne  d’azote  p.  100 .  82,848 

100,000 

Les  résultats  des  expériences  qui  précèdent 
prouvent  clairement  l’état  impur  de  l’atmosphère 
qu’un  mineur  est  forcé  de  respirer  pendant  un  tiers 
de  son  existence,  en  général  huit  heures  de  suite 
sur  vingt  quatre. 

On  ne  peut  douter  que  partout  où  l’on  emploie 
beaucoup  de  poudre  à  canon,  il  se  forme  souvent 
des  gaz  dangereux,  qu’il  est  très-difficile  de  décou¬ 
vrir  quand  on  recueille  les  gaz  en  vidant  des  flacons 
remplis  d’eau,  puisque  je  n’ai  presque  jamais  pu 
m’assurer  de  leur  présence  par  les  essais  les  plus 
délicats,  On  peut  s’assurer,  par  l’examen  des  eaux 
qui  se  trouvent  dans  les  vasses,  qu’il  se  produit  de 
l’acide  sulfureux  quand  ceux-ci  ont  été  remplis 
d’air  immédiatement  après  une  explosion  de  mine. 
Par  l’examen  de  l’air  recueilli  sur  le  mercure  et 
analysé  de  suite  sur  la  cuve  h  mercure,  on  peut 
s’en  convaincre  également. 

(Ibidem.) 


56.  Analyse  d’un  vinaigre  falsifié  ;  par  M. H. Gaul¬ 
tier  de  Cl  AUBRY.  (1) 

Nous  ,  etc......  expert  nommé  par  jugement  de  la 

sixième  chambre  du  tribunal  de  première  instance 
du  département  de  la  Seine ,  jugeant  correctionnel¬ 
lement  ,  à  l’effet  de  procéder  à  l’analyse  de  vinaigre 
présumé  falsifié  ,  saisi  dans  le  magasin  de  la  de¬ 
moiselle  P....,  et  provenant  de  la  fabrique  du 

sieur  R...,  fabricant  de  vinaigre,  nous  jsommes 
transporté  au  gref  du  tribunal ,  où  étant ,  il  nous  a 
été  fait  remise  d’une  bouteille  de  litre ,  en  verre 
vert ,  avec  étiquette  indicatrice  de  la  saisie  opérée 
le  25  juin  dernier  ,  dans  le  magasin  de  la  demoi¬ 
selle  P...,  épicière,  rue  C....,  par  M.  le  commissaire 

de  police  Berillon,  assistant  MM.  Bouillon-Lagrange, 
directeur ,  et  Chevallier ,  professeur  à  l’ecole  de 
pharmacie. 

Ayant  fait  transporter  ladite  bouteille  dans  notre 
laboratoire  ,  nous  avons  reconnu  que  le  sceau  était 
intact ,  et  nous  avons  alors  procédé  aux  opérations 
à  nous  confiées. 

Le  liquide,  extrait  de  la  bouteille  ,  présente  les 
caractères  extérieurs  du  vinaigre  de  bonne  qualité; 
son  odeur ,  sa  couleur  n’offrent  rien  de  particulier  ; 
sa  saveur  est  assez  franche. 

Ce  vinaigre  précipite  très-abondamment  par  le 
chlorure  de  barium,  faiblement  par  l’oxalate  d’am¬ 
moniaque,  et  plus  faiblement  encore  par  le  nitrate 
d’argent.  Soit  à  son  état  naturel,  soit  après  l’avoir 
évaporé  aux  trois  quarts ,  il  ne  donne  pas  de  préçi- 
pile  par  le  chlorure  de  platine  ,  ni  par  les  alcalis. 

Lorsqu’on  y  mêle  de  l’alcool ,  il  s’y  forme  immé¬ 
diatement  un  précipité  blanc  qui  se  rassemble  ai* 
fond  de  la  liqueur  en  flocons  légers.  La  substance 
précipitée,  lavée  a  plusieurs  reprises  avec  l’alcool 
à  85°  centésimaux,  se  redissout  très-facilement  en 
presque  totalité  dans  l’eau.  Le  résidu  est  fornié 
d’un  peu  de  sulfate  deçhaux  ;  la  liqueur  ,  évaporée 
à  une  douce  chaleur  ,  se  prend  en  une  masse  d’ap¬ 
parence  gommeuse  ,  qui ,  traitée  par  l’acide  nitri¬ 
que  ,  ne  fournit  pas  d’acide  mucique,  et  présente 
d’ailleurs  les  caractères  de  la  dextrine,  qui  se  trouve 
toujours  en  plus  ou  moindre  proportion  dans  les 
sirops  de  fécule. 

Le  vinaigre,  évaporé  en  consistance  sirupeuse  et 
traité  par  l’alcool  ,  fournit  le  même  produit ,  sans 
donner  de  hitartrate  de  potasse,  d’où  résulte  qu’il 
a  été  fabriqué  avec  des  siropsde  fécule,  et  non  avec 
le  vin. 

100  grammes  de  vinaigre  ont  été  traités  par  le 
chlorure  de  barium  ;  le  précipité  de  sulfate  de  baryte 
bien  sec  pesait  1,038,  qui  équivaudraient  à  0,610  de 
sulfate  de  chaux. 

Comme  tous  les  sirops  fabriqués  par  la  réaction 
de  l’acide  sulfurique  sur  la  fécule  renferment  du 
sul'ate  de  chaux,  il  importait  de  savoir  si  l’acide 
sulfurique  ,  dosé  par  la  baryte  ,  était  tout  entier 


(1)  En  police  correctionnelle ,  le  fabricant  avait  été 
acquitté,  le  tribunal  ayant  admis  que  l’altération  des  vinai¬ 
gres  étant  constatée ,  il  n’était  pas  prouvé  qu’il  en  fût  l’au¬ 
teur;  sur  l’appel  du  ministère  public,  la  Cour  royale  a  con¬ 
damné  R....  *a  300  fr.  d’amende. 
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en  combinaison  avec  la  chaux  ou  quelque  autre 

base  ,  ou  libre. 

•  # 

Pour  le  déterminer,  on  a  mêlé  100  gram.  de  vi¬ 
naigre  avec  un  excès  d’alcool  qui  précipita  en  en¬ 
tier  le  sulfate  de  chaux  et  la  dexlrine ,  filtré  la  li¬ 
queur  et  lavé  le  précipité  sur  le  filtre  avec  l’alcool. 

Aux  liqueurs  réunies,  on  a  ajouté  plusieurs  fois 
leur  volume  d’eau  distillée  et  du  chlorure  de  barium  ; 
le  précipité  de  sulfate,  pesé  bien  sec,  était  deO  gr., 
841 ,  indiquant  0,140  u’acide  sulfurique  et  0,2409 
de  sulfate  de  chaux. 

Nous  devons  faire  remarquer  que  la  quantité  d’a¬ 
cide  sulfurique  trouvée  de  cette  manière  ne  repré¬ 
sente  pas  tout  l’acide  libre  que  pouvait  renfermer 
la  liqueur.  Par  le  contact  de  l’alcool ,  une  partie 
passe  à  l’état  d’apide  sulfo-vinique  qui  ne  précipite 
pas  la  baryte,  et,  comme  il  résulte  des  expériences 
de  Hennell  que  la  proportion  d’acide  sulfurique  qui 
se  modifie  peut  être  très-variée,  on  ne  peut  la  doser 
par  ce  moyen,  et  l’expérience  que  nous  avions  faite 
c’avait  pour  but  que  de  prouver  que  l’acide  trouve  par 
la  précipitation  directe  du  vinaigre,  par  le  chlorure 
de  barium,  n’appartenait  pas  tout  entier  au  sulfate 
de  chaux, 

Le  précipité  de  dexlrine  calciné  a  laissé  0  gr.,070 
de  sulfate  de  chaux,  et  le  produit  de  l’évaporation 
et  de  la  calcination  directe  de  100  grammes  de  vi¬ 
naigre  a  été  trouvé  de  0,072,  proportions  qui  se 
confondent  et  prouvent  que  le  sulfate  de  chaux 
n’existe  qu’en  petite  proportion  dans  le  vinaigre,  et 
qu’il  faut  attribuer  a  une  autre  cause  la  presence 
de  l’autre  portion  d’acide  sulfurique. 

Pour  rendre  facile  à  saisir  ce  fait  important  dans 
l’espèce ,  nous  rappellerons  ici  les  résultats  de 
l’analyse. 

100  gram.  de  vinaigre  ont  fourni  1  gr..058  de 
sulfate  de  baryte,  qui  représenteraient  0,610  de 
sulfate  de  chaux. 

Qn  ne  trouve  directement  que  0,070  de  ce  sel , 
par  conséquent  le  sulfate  de  baryte  représente  tout 
le  sulfate  de  chaux  ,  plus  l’acide  sulfurique  libre  : 
0,070  de  sulfate  de  chaux  renferment  0,040  d’acide 
sulfurique  ;  le  sulfate  de  baryte  obtenu  en  contient 
0,5567. 11  y  en  avait  donc  ,  dans  la  liqueur,  0,1567 
à  l’etat libre,  ou  par  kilogramme,  5,16, proportion 
considérable,  et  dont  l’usage  habituel  peut  offrir 
des  inconyénents, 

La  ne  se  borne  pas  le  travail  nécessaire  pour 
éclairer  sur  la  nature  du  vinaigre  du  sieur  R...,  car 
il  s’agit  de  rechercher  à  quelle  cause  doit  être  due 
la  présence  d’acide  sulfurique  non  combiné.  A-t-il 
été  ajouté  au  vinaigre  pour  le  renforcer  ;  s’esl-il 
trouve  dans  les  matières  employées  pour  l’obtenir, 
ou  ne  serait-il  pas  plutôt  le  résultat  d’un  procédé 
particulier  de  fabrication  adopté  pour  la  transfor¬ 
mation  des  sirops  de  fécule  en  alcool  et  plus  tard 
en  vinaigre? 

Le  degré  de  force  de  l’acide  sulfurique  compara¬ 
tivement  au  vinaigre  ,  son  prix  peu  élevé  ,  ont  sou¬ 
vent  conduit  a  en  mêler  de  petites quantés  à  ce  pro¬ 
duit,  pour  lui  donner  de  la  force.  Celle  fraude  est 
si  facile  à  exécuter,  qu’on  ne  peut  facilement  la 
supposer.  Nous  n’avons  rien  à  dire  à  cet  égard,  si 
ce  n’est  que ,  dans  une  saisie  que  nous  avons  été 
chargé  de  faire  opérer  chez  le  sieur  U..,,  nous  avons 


constaté  que  les  liquides  en  fermentation  alcoolique, 
et  destines  à  la  fabrication  du  vinaigre  ,  précipi¬ 
taient  aussi  abondamment  que  les  vinaigres  eux- 
mêmes  par  le  chlorure  de  barium,  d’où  il  parait 
bien  improbable  que  l’acide  sulfurique  ait  été  ajouté 
pour  donner  de  la  force  au  vinaigre. 

Les  sirops  de  fécule  provenant  de  liqueur  renfer¬ 
mant  de  l’acide  sulfurique,  qui  a  dû  être  saturé  en 
entier  par  la  craie,  ne  paraissent  pas  devoir  renfer¬ 
mer  d’acide  libre,  qui  ue  pourrait  être  que  le  ré¬ 
sultat  d’une  mauvaise  fabrication.  Il  est  peu  pro¬ 
bable  que  là  se  trouvent  les  causes  de  la  présence 
d’acide  sulfurique  dans  le  vinaigre  suspecté;  car, 
pendant  le  cours  des  visites  faites  conformément 
aux  dispositions  de  la  loi  du  15  germinal  an  xi,  chez 
les  épiciers  et  herboristes,  les  professeurs  de  l’é¬ 
cole  de  pharmacie  ont  rencontre  un  grand  nombre 
de  fois  des  vinaigres  fournis  par  le  sieur  R....,  à  dif¬ 
férentes  époques ,  et  tous  étaient  reconnaissables 
par  l’énorme  précipité  de  sulfate  de  baryte  qu’ils 
fournissaient  dans  les  essais.  Si  une  fois  des  sirops 
mal  satures  s’étaient  trouves  employés,  le  fait  n’eût 
pas  été  aussi  général  qu’il  a  été  observé. 

Pour  expliquer  par  cette  cause  l’état  habituel  des 
vinaigres  du  sieur  R....,  il  faudrait  admettre  que, 
destinés  à  fournir  du  vinaigre,  les  sirops  qui  lui 
sont  fournis  sont  à  dessein  mal  saturés.  Ce  serait 
toujours  un  fait  qui  pourrait  lui  être  reproché  s’il 
le  connaissait,  ou  qui  donnerait  lieu  ,  de  sa  part,  à 
une  demande  en  dommages-intérêts  envers  ses 
fournisseurs,  s’ils  provenaient  de  leur  fabrication. 

Il  est  bien  peu  probable,  cependant,  que  les 
sirops  soient  livrés  acides  ;  nous  n’en  avons  jamais 
vu  dans  le  commerce;  leur  évaporation  donnerait 
lieu  à  l’altération  des  chaudières,  et  on  admettra 
difficilement  que,  dans  une  fabrication  en  grand , 
on  se  décide  à  laisser  dans  des  produits  un  corps 
qui  nuirait  dans  toutes  ses  applications  ,  excepté 
dans  une  assez  circonscrite,  au  risque  d’en  fournir 
qui  seraient  dans  le  cas  de  nuire  à  beaucoup  de 
fabrications. 

Reste  la  dernière  cause  qui  nous  paraît  de  nature 
à  expliquer  plus  naturellement  ie  mélange  d’acide 
sulfurique  avec  le  vinaigre. 

Le  vinaigre  proprement  dit  se  fabrique  au  moyen 
du  vin  qui  a  passe  à  Vascescence  ;  cette  modifica¬ 
tion  est  due  à  la  transformation  de  l’ alcool  en  acide 
acétique .  Le  vinaigre  de  vin  doit  renfermer ,  à 
l’exception  de  l’alcool  ,  tous  les  principes  du  vin 
qui  lui  donne  naissance.  On  les  y  retrouve  en  effet. 

Placés  dans  des  circonstances  convenables  ,  tous 
les  liquides  alcooliques,  tels  que  la  bière,  le  cidre, 
le  poiré,  etc.,  fournissent  du  vinaigre  dont  la  sa¬ 
veur  particulière  tient  à  la  nature  des  liquides  d’où 
il  provient. 

depuis  quelques  années ,  un  procédé  de  fabrica¬ 
tion  dû  à  Schüzembach  ,  et  qui  est  actuellement 
exercé  en  Allemagne  sur  une  très-grande  échelle  , 
consiste  à  acidifier  les  liquides  alcooliques  ou  des 
mélanges  d’alcool ,  d’eau  et  de  substances  détermi¬ 
nant  l’ascescence  en  les  faisant  tomber  dans  les  ton¬ 
neaux  auxquels  on  détermine  des  courants  d’air 
convenables ,  sur  des  corps  qui  les  divisent  :  tels 
sont  surtout  les  copeaux  de  hêtre. 

Au  lieu  de  liquides  alcooliques,  on  se  sert  aussi 
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de  sucre  délayé  dans  une  certaine  quantité  d’eau, 
auquel  on  ajoute  un  levain.  —  Comme  d’un  prix 
moins  élevé  que  les  autres,  le  sucre  de  fécule  est 
souvent  employé.  A  la  fermentation  alcoolique 
suceètle  V acétification,  et  l’on  obtient  ainsi  du  vi¬ 
naigre  qui,  s’il  est  bien  préparé,  peut  être  employé 
aux  usages  domestiques.  C’est  ce  procédé  que  suit 
le  sieur  R...  Lorsqu’on  emploie  les  sirops  de  fécule, 
on  obtient  un  produit  moins  pur  à  cause  de  la 
dextrine  qu’ils  renferment,  et  alors  le  vinaigre  ob¬ 
tenu  ne  devrait  être  vendu  que  sous  un  nom  qui 
indiquât  son  origine,  comme  on  désigne  ceux  de 
bière,  de  cidre,  etc.,  par  le  nom  des  substances  qui 
servent  à  les  préparer.  Sans  cela,  le  produit  est 
vendu  réellement  sous  un  faux  nom. 

Mais  les  levains,  et  surtout  la  levure  de  bièi'e , 
sont  d’un  prix  élevé.  On  a  trouvé,  depuis  un  cer¬ 
tain  temps,  que  l’on  peut  en  remplacer  une  partie 
par  de  l’acide  sulfurique,  dont  le  rôle  n’est  pas  bien 
connu  ,  mais  dont  l’action  est  constatée  :  par  son 
intermédiaire,  la  fermentation  alcoolique  marche 
bien. 

Ce  mode  de  transformation  n’offre  aucun  incon¬ 
vénient  quand  on  l’applique  à  la  fermentation  des 
liquides  destinés  à  fournir  de  l’alcool,  parce  que  les 
liquides  sont  saturés  par  la  craie  avant  la  distilla¬ 
tion  ;  mais  s’il  était  appliqué  à  la  production  du 
vinaigre,  il  en  offrirait  un  très-grave ,  parce  que 
l’ackie  sulfurique  resterait  tout  entier  dans  le  li¬ 
quide.  Nous  avons  lieu  de  supposer  que  c’est  à  cette 
cause  que  pourrait  être  due  la  présence  de  l’acide 
trouvé  dans  le  vinaigre  du  sieur  R.... 

Cette  question  aurait  pu  être  décidée  probable¬ 
ment,  si  les  produits  provenant  d’une  saisie  opérée 
chez  le  sieur  R...,  par  M.  le  commissaire  de  police 
Gabet,  lors  des  visites  que  nous  faisons  chez  les 
épiciers  et  herboristes,  avaient  été  réunis  à  ceux 
qui  nous  ont  été  remis  par  le  tribunal  :  nous  avions 
fait  prendre  échantillon  des  liquides  en  fermenta¬ 
tion  et  des  vinaigres  s’écoulant  des  appareils  pro¬ 
ducteurs,  tandis  que  nous  n’avons  reçu  du  tribunal, 
et  n’avons  examiné  qu’un  échantillon  de  vinaigre 
livré  au  commerce  par  le  sieur  R....,  et  saisi  chez 
une  débitante. 

Le  tribunal  jugera  peut-être  convenable  de  faire 
examiner  ces  divers  produits,  qui  ont  été  adressés 
par  M.  le  préfet  de  police  à  M.  le  procureur  du 
roi. 

11  résulte  de  l’examen  auquel  nous  nous  sommes 
livré,  que  le  vinaigre  saisi  dans  le  magasin  de  la 
demoiselle  P...,  et  provenant  de  la  fabrique  du 
sieur  R...,  renferme  de  l’acide  sulfurique  libre  qui 
peut  provenir  : 

D’une  addition  frauduleuse  au  vinaigre  fabriqué; 

Des  sirops  de  fécule  mal  saturés; 

De  l’emploi  de  l’acide  sulfurique  mis  en  usage 
pour  remplacer  une  portion  du  levain  dans  la  fer¬ 
mentation  alcoolique  : 

Que  ce  vinaigre  est,  par  le  fait  de  la  présence  de 
l’acide  sulfurique,  falsifié  et  impropre  aux  usages 
culinaires  auxquels  il  est  destiné,  et  que  le  débit 
doit  èlre  prohibé. 

El  des  renseignements  que  fournit  la  saisie  que 
nous  avons  été  appelé  à  faire  opérer,  que  tous  les 
produits  trouvés  chez  le  sieur  R...  précipitent  aussi 


abondamment  par  le  chlorure  de  barium,  que  le  vi¬ 
naigre  saisi  chez  la  demoiselle  P... 

En  terminant,  nous  devons  dire  que  le  sieur  R... 
nous  a  assuré,  comme  il  l’a  fait  soutenir  à  l’audience, 
que  l’eau  de  son  puits  renfermait  une  grande  quan¬ 
tité  de  sulfate  de  chaux  qui  pourrait,  suivant  lui, 
rendre  compte  des  résultats  obtenus  dans  les  essais 
qui  ont  donné  lieu  aux  saisies  opérées;  mais  nous 
devons  ajouter  qu’il  n’existe  pas  d’eau  de  puits  qui 
renferme  une  aussi  grande  proportion  de  sulfate 
de  chaux  que  celle  qui  serait  nécessaire  pour  don¬ 
ner  naissance  au  précipité  de  sulfate  de  baryte 
fourni  par  ledit  vinaigre,  et  que,  dans  tous  les  cas, 
aucune  ne  contient  d’acide  sulfurique  libre  :  on  ne 
pourrait  donc  admettre  que  ce  fussent  les  eaux  du 
puils  qui  fournissent  cet  acide,  que  si  elles  prove¬ 
naient  de  quelque  fabrique  de  produits  chimiques. 

Fait  et  clos  à  Paris  le  8  août  1841. 

( Annales  d’ Hygiène  publique ,  janvier  1842.) 


57.  Expériences  concernant  V  action  du  peroxyde 
de  fer  hydraté  sur  l'acide  arsenieux  ;  par 
M.  Guieert. 

L’efficacité  du  peroxyde  de  fer  hydraté,  comme 
eonlre-poison  de  l’acide  arsénieux,  a  été  établie 
par  un  si  grand  nombre  de  recherches  (1),  que  je 
ne  l’aurais  pas  soumis  à  un  nouvel  examen,  si  je 
n’avais  été  chargé  de  rendre  compte  d’un  mémoire 
de  M,  Douglas  Maclagan ,  dont  il  me  suffira  de  tra¬ 
duire  ici  les  deux  principales  conclusions,  pour 
faire  connaître  le  but  que  je  me  suis  proposé  d’at¬ 
teindre  dans  ces  nouvelles  expériences. 

D’après  M.  Maclagan  ,  l’oxyde  de  fer  hydraté  pa¬ 
raît  plus  efficace,  pour  neutraliser  l’acide  arsénieux, 
quand  il  a  été  préparé  par  l’ammoniaque,  que  lors¬ 
qu’il  l’a  été  par  la  potasse,  et  il  convient  mieux 
quand  il  est  à  l’état  humide  que  séché  à  82  degrés 
centigrades. 

Pour  qu’il  agisse  utilement  comme  contre-poison, 
il  convient  d’opposer  à  une  partie  d’acide  arsénieux 
douze  parties  au  moins  d’oxyde  humide  préparé 
par  l’ammoniaque.  Lorsque  l’oxyde  a  été  séché ,  ou 
quand  il  a  été  précipité  par  la  potasse,  il  en  faut 
une  quantité  trois  ou  quatre  fois  plus  considérable. 

C’est  surtout  celte  proposition  que  l’oxyde  préci¬ 
pité  par  l’ammoniaque  est  trois  ou  quatre  fois  plus 
efficace  que  celui  obtenu  par  la  potasse,  qu’il  m’a 
paru  très-important  de  vérifier.  On  recommandait 
bien,  en  général,  jusqu’ici ,  d’employer  l’ammonia¬ 
que  de  préférence  à  un  alcali  fixe;  mais  on  conçoit 
que  autre  chose  est  d’énoncer  vagueinentque  l’un  des 
alcalis  est  préférable  à  l’autre,  et  d’en  faire  une  sini- 


(1)  Notamment  par  les  expériences  de  MM.  Miquel  et 
Soubeiran,  Bulletin  de  Thérap.,  t.  VIII,  p.  361,  et  celles  de 
MM.  Deville,  Nonat  et  Sandras,  auxquelles  je  ne  èuis  pas 
resté  étranger.  Revue  méd.,  mai  1839,  Journ-  de  china,  ro. 
4839,  p.  3U5. 
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pie  question  (l’opportunité  ou  de  commodité  pour 
l’opérateur,  et  autre  chose  d’admettre,  comme  un 
fait  certain  ,  que  l’oxyde  préparé  par  la  potasse  doit 
être  employé  à  dose  double  ou  triple  pour  produire 
une  égale  saturation  de  l’acide  arsénieux. 

J’ai  donc  préparé  les  deux  hydrates  de  fer  en  pré¬ 
cipitant  le  même  sulfate  ferrique  par  de  la  potasse 
caustique  à  la  chaux,  et  par  de  l’ammoniaque.  Je 
n’ai  pas  employé  la  potasse  à  l’alcool  qui,  n’a  jamais 
dû  servir  à  cet  usage  dans  la  pratique.  J'ai  lavé  , les 
deux  précipités  par  décantation ,  jusqu’à  ce  que 
l’eau  ne  donnât  plus  de  marque  d’alcalinité  ni  de  la 
présence  de  l’acide  sulfurique,  et  j’ai  décanté  toute 
l’eau  surnageante. 

J’ai  trouvé  d’abord  que  les  deux  magmas  ne  se 
ressemblaient  pas.  Celui  par  la  potasse  est  d’un 
rouge  jaunâtre,  peu  consistant,  et  se  sépare  faci¬ 
lement  en  plusieurs  couches  d’inégale  densité.  Celui 
par  l’ammoniaque  est  d’un  rouge  brun  foncé,  géla¬ 
tineux,  et  d’une  consistance  uniforme  permanente. 

100  parties  du  premier  produisent  4,46  d’oxyde 
de  fer  calciné;  100  parties  du  second  en  ont 
fourni  4,14. 

D’après  M.  Berzélius,  l’oxyde  ferrique  retient, 
malgré  tous  les  lavages  qu’on  peut  lui  faire  subir, 
une  certaine  quantité  de  l’alcali  précipitant,  qui  s’y 
trouve  véritablement  combiné;  car  lorsque  cet  al¬ 
cali  est  l’ammoniaque ,  il  n’est  pas  chassé  à  une 
température  de  100  degrés,  et  il  ne  s’en  sépare 
qu’au  rouge  naissant.  J’ai  vérifié  ce  fait,  mais  sans 
déterminer  la  quantité  d’alcali  retenu  par  l’oxyde. 
Quant  à  l’oxyde  qui  avait  été  préparé  par  la  potasse, 
j’en  ai  mélangé  50  gram.  à  l’état  de  magma,  avec 
2  ou  5  gram.  d’acide  sulfurique  distillé.  J’ai  éva¬ 
poré  et  calciné  au  rouge;  le  résidu  pesait  2,6.  Je  l’ai 
fait  bouillir  dans  l’eau  ;  j’ai  filtré  et  j’ai  ajouté  de 
l’ammoniaque,  qui  a  déterminé  dans  la  liqueur  un 
précipité  jaunâtre  que  je  n’ai  pas  séparé;  j’ai  éva¬ 
poré 'a  siccité  et  chauffé  au  rouge  une  seconde  fois  : 
le  résidu  pesait  0,25.  Traité  par  l’eau,  il  a  laissé 
une  très-petite  quantité  de  peroxyde  de  fer  insolu¬ 
ble.  La  liqueur  filtrée  a  encore  formé,  par  l’ammo¬ 
niaque,  un  précipité  blanc  instantané,  qui  était  de 
Y alumine ;  mais  en  outre,  du  jour  au  lendemain  , 
elle  a  formé  contre  la  paroi  du  verre  un  dépôt  ad¬ 
hérent  de  carbonate  de  chaux.  La  liqueur,  filtrée 
de  nouveau  et  évaporée  à  siccité,  a  laissé  0,2  de 
sulfate  de  potasse ,  représentant  0,108  de  potasse. 

Ainsi  2,6  d’oxyde  de  fer,  précipité  par  la  potasse, 
contiennent  0,108  de  patasse,  plus  une  petite  quan¬ 
tité  d’alumine  (1)  et  de  chaux.  Ces  nombres  revien¬ 
nent  à 


Peroxyde  de  fer . 95.85 

Potasse  . . 4,15 


100,00 

Si  l’on  voulait  chercher  un  rapport  atomique  entre 


(t)  Cette  alumine  provient  sans  doute  du  sulfate  de  fer 
employé,  et  doit  se  trouver  en  plus  grande  proportion  en¬ 
core  dans  l’oxyde  précipité  par  l’ammoniaque. 


ces  quantités,  on  trouverait  dix-huit  atomes  d’oxyde 
de  fer  pour  un  atome  de  potasse;  mais  je  ne  pense 
pas  qu’il  faille  considérer  le  précipité  comme  le 
résultat  d’une  combinaison  constante  et  définie. 
Toujours  est-il  qu’il  existe  une  différence  réelle 
entre  l’oxyde  de  fer  précipité  par  la  potasse,  et  celui 
précipité  par  1  ammoniaque,  puisque  chacun  d'eux 
retient  une  quantité  très-notable  de  l'alcali  qui 
a  servi  à  le  préparer. 

Maintenant,  faut-il  admettre  avec  M.  Maclagan 
que  celte  quantité  d’alcali  indue  assez  sur  les  pro¬ 
priétés  de  l’hydrate  ferrique  pour  qu’il  faille  deux 
ou  trois  fois  autant  de  l’un  que  de  l’autre  pour  pro¬ 
duire  le  même  effet  sur  l’acide  arsénieux?  J’étais 
disposé  par  avance  à  croire  que  non  ,  en  voyant 
résulter  des  expériences  de  M.  Maclagan  lui-même 
d’une  part,  que  l’oxyde  de  fer  enlève  la  plus  grande 
partie  de  l’acide  arsénieux  à  la  potasse,  lorsqu’il 
forme  seize  fois  le  poids  de  l’acide  arsénieux,  et 
de  l’autre,  que  l’ammoniaque  n’enlève  plus  l’acide 
arsénieux  à  l’oxyde  de  fer,  lorsque  ces  deux  der¬ 
niers  se  trouvent  dans  le  rapport  en  poids  de  un  à 
douze.  J  ai  voulu  cependant  m  en  assurer  par  ex¬ 
périence,  et  voici  ce  que  j’ai  obtenu  : 

1°  35,63  gram.  de  magma  préparé  par  la  potasse, 
et  56,22  de  magma  par  l’ammoniaque,  représentant 
également  1,5  gram.  d’oxyde  calciné,  ont  été  mé¬ 
langes  avec  30  gram.  d’un  soluté  contenant  0,3 
gram.  d’acide  arsénieux.  On  a  agité  plusieurs  fois 
Pendant  vingt-quatre  heunes,  et  on  a  filtré.  La  to¬ 
talité  de  chaque  liqueur  introduite  dans  l’appareil 
de  Marsh  n’a  offert  aucune  trace  d’arsenic. 

2°  26,90  de  magma  par  la  potasse,  et  28,98  de 
magma  par  l’ammoniaque  représentant  chacun  1,2 
d’oxyde  de  fer  calciné  ,  ont  été  mélangés  et  agités 
souvent  avec  30  gram.  du  même  soluté  arsenical. 
Après  trente-six  heures  de  contact  on  a  filtré.  La* 
liqueur  par  l’ammoniaque  n’offrait  aucune  trace 
d’orsenic;  mais  celle  provenant  du  magma  potas¬ 
sique^  a  produit  de  nombreuses  taches  arsenicales. 

5°  56,22  de  magma  ammonical,  représentant  1  5 
d’oxyde  de  fer  calciné,  ont  été  mélangés  avec  50 
gram.  de  soluté  arsenical,  contenant  0,5  d’acide 
arsénieux.  Après  56  heures  de  contact  et  d’agitation 
souvent  renouvelée,  on  a  filtré  :  le  liquide  introduit 
dans  l’appareil  de  Marsh  offrait  une  quantité  d’ar¬ 
senic  évidemment  plus  considérable  que  dans  l’ex¬ 
périence  précédente  avec  le  magma  potastiqe.  Les 
taches  d’arsenic  étaient  plus  larges,  plus  épaisses, 
et  avaient  peine  à  disparaître  en  dirigeant  dessus 
l’extrémité  de  la  flamme. 

11  résulte  de  ces  expériences  que  cinq  parties 
d’oxyde  de  fer,  pris  à  l’état  d’hydrate  humide,  qu’il 
ait  été  obtenu  par  la  potasse  ou  par  l’ammoniaque 
précipitent  complètement  v\ ne  partie  d’acide  arsé¬ 
nieux  de  sa  dissolution.  Quand  on  n’a  plus  employé 
que  quatre  parties  des  deux  oxydes,  la  précipitation 
a  encore  été  complète  avec  celui  préparé  par  l’am¬ 
moniaque;  mais  elle  ne  l’a  plus  été  avec  celui  pré¬ 
paré  par  la  potasse.  Enfin,  quand  on  n’a  plus  em¬ 
ployé  que  trois  parties  d’oxyde  par  l’ammoniaque 
il  est  resté  une  si  grande  quantité  d’arsenic  en 
dissolution,  que  l’on  peut  admettre,  sans  crainte  de 
se  tromper,  que  le  minimum  à  employer  de  l’oxyde 
ammoniacal  est  beaucoup  plus  près  de  quatre  par- 
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lies  que  de  trois.  Quant  à  l’oxyde  préparé  par  la 
potasse,  dont  cinq  parties  précipitent  complètement 
une  partie  d’acide  arsénieux  ,  tandis  que  quatre 
parties  en  laissent  une  certaine  quantité  en  solu¬ 
tion  ,  on  peut  admettre,  sans  erreur  sensible,  qu’il 
en  fautjquatre  parties  et  demie  pour  obtenir  la  pré¬ 
cipitation  complète  de  l’arsenic.  La  différence  entre 
les  deux  hydrates  est  donc  réelle,  mais  elle  est  bien 
moins  grande  que  celle  admise  par  M.  Maclagan. 

On  remarquera  sans  doute  que  les  magmas 
d’oxyde  de^fer  paraissent  bien  plus  actifs  dans  ces 
dernières  expériences  que  dans  celles  que  j’ai  faites 
anciennement  avec  MM.  Sandras,  Deville  et  Nonat. 
Mais  c’est  que  dans  celles-ci,  cherchant  à  détermi¬ 
ner  la  quantité  d’hydrate  de  fer  qu’il  était  néces¬ 
saire  d’employer  pour  neutraliser  d’une  manière 
utile  l’acide  arsénieux  ,  dans  un  cas  d’empoisson¬ 
nement,  nous  avons  dû  ne  laisser  l’oxyde  agir  sur 
l’acide  que  pendant  un  temps  très-court,  taudis 
qu’aujourd’hui ,  désirant  constater  la  propriété  ab¬ 
solue  que  possède  l'hydrate  de  fer  d’absorber  l’acide 
arsénieux ,  je  lui  ai  laissé  tout  le  temps  d’épuiser 
son  action. 

Après  avoir  ainsi  déterminé  la  plus  grande  puis¬ 
sance  d’action  «le  l’hydrate  de  fer  humide  sur  l’acide 
arsénieux,  j’ai  voulu  connaître  la  diminution.  Je 
n’ai  pas  employé  de  l’hydrate  séché  à  82  degrés 
centigrades,  tel  que  l’indique  la  nouvelle  pharma¬ 
copée  d’Edimbourg  ,  et  dontM.  Maclagan  a  constaté 
le  peu  d’efficacité.  J’ai  pris  les  hydrates  bien  sèches, 
seulement  à  l’air  libre,  sur  un  filtre. 

L’hydrate  préparé  par  la  potasse  ,  après  avoir  été 
séché  de  cette  manière,  perd  au  feu  55,4  d’eau,  et 
laisse  66,(5  d’oxyde  calciné.  L’hydrate  préparé  par 
l’ammoniaque  perd  57,95  d’eau  et  d’ammoniaque, 
et  laisse  seulement  62,07  d’oxyde. 

4,5  d'hydrate  sec,  obtenu  par  la  potasse  ,  et  4,84 
d’hydrate  ammoniacal,  représentant  chacun  5  gram. 
d’oxyde  calciné  ,  ont  été  triturés  avec  60  gram.  de 
soluté  eontenant0,6  d’acide  arsénieux.  Après  trente- 
six  heures ,  les  liqueurs  ont  été  filtrées ,  et  ont  offert 
avec  l’appareil  de  Marsh  autant  de  taches  d’arsenic 
qu’on  a  approché  de  fois  la  porcelaine  du  tube  à 
combustion. 

On  a  répété  l’expérience  avec  des  quantités  d’hy¬ 
drates  secs  équivalant  à  5,6  d’oxyde  calciné  (six  fois 
le  poids  de  l’acide  arsénieux).  Les  liqueurs,  filtrées 
après  deux  jours  etessayées  dans  l’appareil  de*Marsh, 
ont  donné  des  marques  à  peu  près  égales  de  la  pré¬ 
sence  de  l’arsenic.  L’expérience  a  été  recommencée 
avec  des  quantités  d’hydrates  successivement  crois¬ 
santes  et  nécessaires  pour  représenter,  en  oxyde 
calciné,  sept ,  huit  et  dix  fois  le  poids  de  l’acide  ar¬ 
sénieux.  A  sept  fois  ,  les  deux  liqueurs  filtrées  ont 
encore  offert  des  traces  d’arsenic;  à  dix  fois ,  l’ar¬ 
senic  avait  complètement  disparu  dans  les  deux;  à 
huit  parties  d’oxyde  de  fer,  l’hydrate  ammoniacal 
n’offrait  plus  de  traces  d’arsenic,  et  celui  par  la 
potasse  en  présentait  encore  quelques-unes.  Ainsi , 
même  à  l’état  de  dessiccation  ,  l’hydrate  de  fer  am¬ 
moniacal  conserve  une  légère  supériorité  sur  l’autre, 
et  tous  deux  ont  perdu  sensiblement  la  motié  de 
leur  pouvoir  d’absorber  l’acide  arsénieux. 

Il  me  restait  à  essayer  le  sous-carbonate  de  fer 
des  officines,  dont  nous  avons  conseillé  l’emploi 


dans  le  mémoire  précité ,  parce  qu’on  le  trouve  pré¬ 
paré  dans  toutes  les  pharmacies,  et  que,  en  en  éle¬ 
vant  suffisamment  la  dose ,  on  parvient  à  neutraliser 
complètement  l’acide  arsénieux.  Cependant  nous 
avions  négligé  de  déterminer  quantitativement 
l’action  directe  de  ce  composé  sur  l’acide  arsénieux. 
Cet  hydrate  perd,  par  la  calcination,  de  trente  à 
trente-trois  centièmes  de  son  poids,  dont  ordinai¬ 
rement  un  et  demi  d’acide  carbonique  et  le  reste  en 
eau.  Quelques  personnes  ont  pensé  que  cet  acide 
carbonique  provenait  de  ce  que  l’hydrate  ferrique, 
ainsi  préparé,  retiendrait  toujours  une  petite  quan¬ 
tité  de  carbonate  ferreux  ;  mais  il  convient  plutôt 
de  l’attribuer  à  ce  qu’on  emploie  pour  les  lavages 
de  l’eau  commune,  dont  les  sels  calcaires  et  magné¬ 
siens  sont  décomposés  par  l’alcali  en  excès  contenu 
dans  les  premières  liqueurs;  d’où  résultent  des 
carbonates  de  chaux  et  de  magnésie ,  qui  s’ajoutent 
nécessairement  au  précipité.  J’ai  pris  des  quantités 
de  ce  précipité  sec ,  successivement  croissantes ,  de 
manière  à  représenter  sept,  dix,  quinze,  vingt, 
vingt-quatre  fois  autant  d’oxyde  calciné,  qu’il  y 
avait  d’acide  arsénieux  contenu  dans  60  gram*  de 
soluté.  Les  liqueurs  ont  été  filtrées  après  56  à  48 
heures  de  contact.  Avec  quinze  parties  d’oxyde  fer¬ 
rique,  on  obtenait  encore  des  taches  assez  fortes 
d’arsenic,  mais  qui  cessaient  promptement  de  se 
produire.  Avec  vingt  parties  d’oxyde,  je  n’ai  plus 
obtenu,  dans  tout  le  cours  de  la  combustion,  que 
deux  très-petites  taches  arsenicales.  Avec  vingt- 
quatre  parties  d’oxyde,  l’arsenic  avait  complète¬ 
ment  disparu.  Cette  expérience  nous  montre  que  le 
sous-carbonate  de  fer  des  pharmacies ,  tel  qu’il  s’y 
trouve  ordinairement  préparé ,  est  environ  trois 
fois  moins  actif  \  pour  neutraliser  l'acide  arsé¬ 
nieux  ,  que  T hydrate  de  fer  sec  préparé  par 
V ammoniaque ,  et  six  fois  moins  actif  que  le 
même  hydrate  pris  à  l'état  humide .  D’après  ce 
résultat,  je  ne  crois  pas  pouvoir  continuer  à  con¬ 
seiller  remploi  de  cette  préparation,  dans  le  cas 
d’empoisonnement  par  l’acide  arsénieux,  et  je  pense 
qu’il  faut  insister  pour  que  les  pharmaciens  tien¬ 
nent  tout  préparé  chez  eux  de  l’hydrate  ferrique 
humide ,  précipité  par  V ammoniaque ,  qui  est  ce¬ 
lui  de  tous  qui  se  montre  le  plus  actif* 

{Bulletin  gén .  de  Thérapeutique ,  décembre.) 


58.  Sur  la  propriété  fermentescible  des  diverses 
espèces  de  sucre . 

D’après  M.  Rose,  il  existe  une  différence  notable  la 
entre  propriété  fermentescible  du  sucre  de  canne  et 
celle  que  possède  le  sucre  de  raisin,  et  cette  diffé¬ 
rence  paraît  avoir  été  tout  à  fait  négligée  jusqu’ici, 
ou  du  moins  elle  n’est  signalée  dans  aucun  des  trai¬ 
tés  de  chimie  et  de  technologie  qui  ont  été  publiés. 
En  effet,  la  solution  aqueuse  du  sucre  de  raisin 
n’exige  qu’une  très-faible  quantité  de  ferment  pour 
passer  à  la  fermentation  alcoolique  ,  tandis  que 
celle  du  sucre  du  canne  en  veut  une  quantité  très- 
considerable.  Lorsqu’on  fait  dissoudre  des  propor- 
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tions  égales  de  sucre  de  raisin  et  de  sucre  de  canne 
dans  des  quantités  semblables  d'eau  distillée,  il  faut 
une  dose  au  moins  huit  fois  plus  forte  du  môme 
ferment  pour  produire  la  fermentation  alcoolique 
dans  la  solution  du  second  que  pour  déterminer  le 
même  changement  dans  celle  du  premier. 

Sous  l’influence  d’une  plus  forte  proportion  de 
ferment,  le  sucre  de  canne  se  convertit  en  sucre  de 
raisin  :  aussi  ce  dernier  paraît-il  être  la  seule  sub¬ 
stance  qui  soit  susceptible  de  se  décomposer  par  le 
ferment  en  acide  carbonique  et  en  alcool. 

Si  l’on  fait  entrer  la  solution  de  sucre  de  canne 
en  fermentation,  et  que  l’on  parvienne  ensuite,  par 
l’addition  d’une  grande  quantité  d’alcool  fort,  à  in¬ 
terrompre  celle-ci  longtemps  avant  son  entier  achè¬ 
vement,  on  reconnaît  que  la  portion  de  sucre  non 
encore  décomposée  par  la  fermentation  est  trans¬ 
formée  en  totalité  en  sucre  de  raisin. 


La  propriété  fermentescible  du  sucre  de  canne  se 
rattache  donc  aux  mêmes  causes  que  celle  qui  est 
possédée  par  l’amidon,  par  beaucoup  d’espèces  de 
gomme,  le  sucre  de  lait,  île  pouvoir,  dans  certaines 
circonstances,  éprouver  ce  mouvement  intestin  dé¬ 
signé  par  la  dénomination  de  fermentation  alcooli¬ 
que.  Ce  corps  se  change  d’abord  en  sucre  de  raisin 
sous  l’influence  de  différentes  substances  végétales 
qui  sont  capables  de  subir  cette  modification  dans 
leur  constitution  chimique;  le  sucre  de  canne  est 
assurément  celui  qui  l’éprouve  le  plus  aisément  et 
avec  le  plus  de  promptitude;  aussi  détermine-t-il 
si  facilement  la  fermentation  alcoolique,  qu’on  l’a 
rangé  parmi  les  espèces  de  sucre  fermentescibles; 
mais  il  n’a,  en  réalité,  aucun  droit  à  ce  titre  ,  ou  du 
moins  on  ne  peut  pas  plus  le  lui  appliquer  qu’à  l’a¬ 
midon,  à  di  rses  espèces  de  gomme  et  au  sucre  de 
lait.  ve  (Journ.  fuer  prakt.  Chem.) 
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1>9.  Considérations  générales  sur  l'hygiène,  et 
mémoire  sur  les  accidents  qui  peuvent  succé¬ 
der  à  l'ingestion  des  boissons  froides,  lors¬ 
que  le  corps  est  échauffé ;  par  le  docteur, 
Alph.  Guérard. 

(Lu  à  l’Académie  royale  de  Médecine,  dans  la  séance 

du  30  nov.  1841.) 

Neutraliser  les  influences  nuisibles  à  la  santé, 
aider  au  développement  de  celles  qui  lui  sont  favo¬ 
rables,  tel  est  le  double  but  que  l’on  se  propose 
dans  l’étude  de  l’hygiène.  Pour  l’atteindre,  l’hygié¬ 
niste  est  appelé  à  suivre  l’homme  dans  tous  les 
pays,  sous  les  climats  les  plus  opposés,  dans  les 
conditions  sociales  les  plus  variées  :  insensible,  à 
ce  qui  fait  l’objet  de  l’ambition  ou  des  désirs  de  la 
multitude,  il  n’est  rebuté  par  rien  de  ce  qui  excite 
le  dégoût,  le  mépris  ou  la  terreur  du  commun  des 
hommes.  Ici,  c’est  Lavoisier  qui,  paraissant  faire 
trêve  à  ses  immortels  travaux,  vient  s’asseoir  dans 
nos  salles  de  spectacles;  mais,  étranger  aux  jeux 
de  la  scène,  il  vient  étudier  l’altération  progressive 
de  l'air,  que  vicient  les  émanations  de  ce  peuple  qui, 
entraîné  par  le  plaisir,  se  livre,  avec  insouciance, 
aux  dangers  qu’il  crée  lui-même,  et  ne  soupçonne 
pas  que  le  génie  veille  auprès  de  lui  pour  les  lui  si¬ 
gnaler  et  en  neutraliser  les  effets!  Là  Parent-Du¬ 
châtelet,  cet  homme  de  mœurs  si  pures,  n’hésite  pas 
à  fréquenter,  durant  plusieurs  années,  les  repaires 
de  la  prostitution,  à  pénétrer  jour  et  nuitdans  leurs 
recoins  les  plus  obscurs  et  les  plus  abjects,  dans  l’es¬ 
poir  d’arriver  à  sonder  la  profondeur  de  cette  plaie 
de  nos  grandes  cités,  'a  en  découvrir  les  causes,  à 
en  trouver  le  remède!  Ailleurs,  Rigaud  de  Lisle  et 
Moscati,  se  fixant  au  centre  même  des  contrées  dé¬ 
vastées  par  les  émanations  marécageuses,  s’efforce¬ 
ront  de  condenser  les  miasmes  délétères,  de  fixer 
les  lois  de  leur  production  et  de  leur  propagation 
Tome  IX.  4e  s.  1842. 


d’indiquer  les  moyens  de  prévenir  l’Une  ou  d’arrê¬ 
ter  l’autre!  ParleraLje  des  expériences  de  Hallé,  de 
Dupuytren,  de  Thénard;  sur  le  méphitisme  des  fos¬ 
ses  d’aisances?  Ils  bravent,  je  ne  dirai  pas  la  ré¬ 
pugnance,  mais  le  danger  inhérent  aux  recherches 
de  ce  genre,  dans  le  but  de  rendre  moins  périlleuse 
la  profession  de  pauvres  ouvriers,  qui,  pressés  par 
l’impérieuse  nécessité,  passent  leur  vie  à  débarras¬ 
ser  nos  demeures  de  produits  infects»  Rappellerai- 
je  les  travaux  de  cet  observateur  infatigable  (1),  qui, 
se  vouant  tout  entier  à  la  classe  la  plus  malheu¬ 
reuse,  à  vivre  de  la  vie  de  l’ouvrier,  afin  de  le  mieux 
connaître  au  physique  comme  au  moral,  et  de  trou» 
ver  le  moyen  d’ameliorer  sa  situation  sous  ce  dou¬ 
ble  point  de  vue?  Raconterai-je  le  dévoûment  de 
ceux  qui  courent  (2)  s’enfermer  dans  les  foyers 
d’infection,  ravagés  par  la  peste  ou  la  fièvre  jaune, 
pour  y  surprendre  le  secret  de  la  génération  et  de 
la  trasmission  de  ces  effroyables  maladies,  et  ensei¬ 
gner  aux  autres  'a  les  prévenir  ou  à  les  combattre? 
En  un  mot,  l’hygiéniste,  veillant  déjà  sur  l’homme, 
alors  qu’il  est  encore  caché  dans  la  sein  de  sa  mère, 
ne  l’abandonne  pas  même  au  moment  où  la  tombe 
vient  dese  fermer  sur  lui,  car  de  cette  tombe  peuvent 
sortir  des  miasmes  mortels  pour  ceux  qui  survi¬ 
vent! 

Mais  appelés  tous  ,  tant  que  nous  sommes  ,  à 
concourir  par  nos  efforts  ,  isolés  ou  combinés,  à  la 
construction  du  grand  édifice  de  la  science ,  la 
tâche  que  nous  avons  à  remplir  ne  saurait  être  la 
même  pour  tous  :  à  ceux-ci ,  la  mission  de  consu¬ 
mer  ,  comme  Parent-Duchâtelet ,  toute  une  vie  de 
labeurs  à  la  découverte  de  quelques  vérités  ,  à  la 
réforme  de  quelques  erreurs  ;  à  ceux-là  le  soin  de 


(1)  M.  Villermé. 

(2)  MM.  Pariset,  Bailly ,  François,  Chervin,  Rochoux, 
Louis,  etc. 
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mettre  en  œuvre,  architectes  intelligents,  les  maté¬ 
riaux  péniblement  amassés  par  les  premiers  :  aux 
uns  et  aux  autres,  il  faudra  une  instruction  solide, 
l’amour  du  travail,  un  zèle  et  un  dévouement  à  l’é¬ 
preuve  ;  mais  ,  en  outre  .  on  exigera  des  derniers 
une  plus  grande  variété  de  connaissances  qui  puis¬ 
sent  les  guider  dans  le  choix  et  l’emploi  des  docu¬ 
ments  qui  seront  à  leur  disposition.  Il  ne  leur 
suffira  pas  d’être  versés  dans  la  pratique  de  la  mé¬ 
decine,  ils  devront  se  montrer  tour-à-tour  anato¬ 
mistes  et  physiologistes,  chimistes  et  physiciens, 
botanistes  et  géologues,  philosophes  et  moralistes. 
Ils  iront,  avec  Vicq  d’Azyr,  demander  aux  épizoo¬ 
ties  quelques  lumières  sur  les  causes  de  ces  épidé¬ 
mies  terribles  qui  déconcertent  trop  souvent  les 
calculs  et  les  prévisions  de  la  science.  Ils  cherche¬ 
ront  à  découvrir  dans  les  savants  travaux  d’Huzard 
sur  la  pathologie  et  l’hygiène  vétérinaires  quelques 
principes  applicables  à  l’hygiène  de  l’homme.  Ils 
étudieront,  avec  Tessier,  les  maladies  des  grains, 
et  des  effets  observés  sur  les  animaux,  ils  remon¬ 
teront  ,  par  une  induction  sévère  ,  aux  affections 
qui ,  chez  l'homme  ,  succèdent  à  l’emploi ,  comme 
aliment,  de  ces  cérérales  altérées-  Ils  s’associeront 
aux  efforts  philanthropiques  de  Parmentier  pour  la 
propagation  de  l’emploi  de  ces  utiles  végétaux , 
destinés  à  rendre  impossibles  pour  l’avenir,  et  les 
disettes,  et  les  maux  qu’elles  traînent  à  leur  suite. 
Enfin,  l’observation  clinique  deviendra  pour  eux 
une  source  féconde,  où  ils  puiseront  une  foule  de 
renseignements  précieux  sur  les  causes  des  maladies 
qui  affligent  l’humanité,  tant  sous  le  rapport  physi¬ 
que  que  sou$  le  rapport  intellectuel  etmoral. 

Mais  les  faits  sont  rassemblés,  ils  sont  nom¬ 
breux;  une  critique  éclairée,  un  sage  discernement 
ont  présidé  au  choix  qui  en  a  été  fait  ;  il  s’agit 
maintenant  d’en  tirer  le  meilleur  parti  possible. 
Pour  cela  ,  ils  seront  groupés ,  d’après  les  analogies 
qu’ils  présentent,  et,  fécondés  par  l’analyse  et  l’in¬ 
duction  ,  ils  fourniront  les  éléments  de  véritables 
lois  hygiéniques,  d’autant  plus  positives  qu’elles 
seront  fondées  sur  l’observation  ,  telle  qu’elle  a  été 
introduite  de  nos  jours  dans  l’étude  de  la  médecine. 

C’est  à  ces  conditions  que  les  travaux  des  hygié¬ 
nistes  obtiendront  l’attention  et  la  confiance  des 
hommes  graves  ;  c’est  en  suivant  cette  voie  ,  déjà 
tracée  par  une  main  plus  ferme  que  la  mienne  (1), 
que  l’hygiène  fera  taire  le  reproche  qui ,  malgré 
une  fouie  de  travaux  consciencieux  et  d’acquisitions 
utiles,  lui  est  encore  adressé  aujourd’hui,  par  plus 
d’un  esprit  sévère,  de  n’offrir  trop  souvent  que  des 
considérations  vagues  et  des  assertions  hasardées, 
sinon  inexactes.  C’est  ainsi  ,  en  un  mot ,  qu’elle 
prendra  définitivement  le  rang  qu’elle  doit  occuper, 
parmi  les  sciences  medicales. 


(1)  M.  le  professeur  Gerdy. 


DIÉTÉTIQUE , 

Je  passe  maintenant  au  sujet  spécial  de  ce 

mémoire . 

Parmi  les  nombreuses  questions  qui  me  sem¬ 
blaient  de  nature  à  offrir  quelque  intérêt  'a  l’Acadé¬ 
mie,  je  me  suis  arrêté,  de  préférence,  à  l’étude  des 
accidents  auxquels  peut  donner  lieu  l'ingestion 
des  boissons  froides  ,  dans  certaines  conditions 
déterminées  de  V économie. 

Deux  molifs  principaux  m’ont  guidé  dans  ce 
choix,  d’abord,  la  fréquence  et  la  gravité  de  ces  ac¬ 
cidents,  et ,  en  second  lieu  ,  les  soupçons  d’empoi¬ 
sonnement  que  ces  mêmes  accidents  ont  fait  naître 
dans  plus  d’une  occasion.  D’où  il  résulte  que  la 
question  ressort  tout  à-la-fois  de  l’hygiène  et  de  la 
médecine  légale. 

Dans  tous  les  temps  et  dans  tous  les  pays,  les 
écrivains  ont  signalé  les  fâcheux  effets  qui  succè¬ 
dent  souvent  à  l’usage  des  boissons  froides,  lorsque 
le  corps  est  échauffé  par  un  exercice  violent  ou  par 
toute  autre  cause.  Tantôt  ils  nous  ont  transmis 
des  exemples  isolés,  comme  celui  du  roi  Cléomène, 
qui  ,  au  rapport  de  Plutarque,  but  imprudemment 
de  l’eau  froide  après  s’être  livré  à  une  marche 
précipitée;  une  violente  hémorrhagie  et  une  ex¬ 
tinction  totale  de  voix  en  furent  les  conséquences 
immédiates  {Agis  et  Cléomène ,  art.  59  ,  trad.  de 
Ricai'd).  D’autres  fois,  au  contraire,  le  nombre  des 
victimes  frappées  simultanément  est  considérable  : 
multoque  major  horum  nume rus  fuit ,  quam 
ullo  amiserat  praelio ,  dit  Quinte-Curce  ,  en  par¬ 
lant  des  soldats  d’Alexandre,  qui  périrent  de  la  sorte 
sur  les  bords  de  l’Oxus  ( lib .  7,  cap.  Y). 

Guillaume  de  Tyr  {lib.  5,  cap.  XVI)  nous  a  trans¬ 
mis  le  souvenir  d’un  désastre  semblable,  arrivé  pen¬ 
dant  la  guerre  sainte,  à  l’armée  des  Chrétiens  :  après 
avoir  traversé  un  pays  brûlant  et  aride,  ils  attei¬ 
gnirent  enfin  les  bords  d’une  rivière  :  »  qui largius 
aquamfrigidamindurgitaverunt ,  dit  l’historien, 
sitis  discnmen  evadentes ,  mortem  in  aquarum 
opulentia  reperere.  » 

Citons  encore  un  exemple  qui  s’est ,  pour  ainsi 
dire,  passé  sous  nos  yeux  :  on  lit  dans  le  Moniteur 
du  4  septembre  1825  ,  l’article  suivant,  emprunté 
au  journal  anglais  le  Courrier  :  «  Le  nombre  des 
individus  qui  sont  morts  b  New-York  dans  l’es¬ 
pace  de  quinze  jours,  pour  avoir  bu  de  l’eau  froide, 
excède  tout  ce  qu’on  avait  vu  jusqu’ici  ;  trente-trois 
individus  ont  péri  de  la  sorte,  en  une  semaine,  et 
trente  et  un  la  semaine  suivante.  L’habitude  fu¬ 
neste  de  boire  de  l’eau  froide  ,  durant  les  fortes 
chaleurs  de  l’été,  est  tellement  enracinée  à  New- 
York,  que  l’exemple  des  victimes  est  perdu  même 
pour  les  personnes  qui  vivent  avec  elles.  Un  homme 
qui  venait  d’assister  aux  funérailles  d’un  de  ses 
amis,  mort  des  suites  de  cette  imprudence,  ne  fut 
pas  arrête  par  l’idée  du  malheur  de  cet  ami ,  dont 
il  connaissait  la  cause.  Il  but  aussi  de  l'eau  froide 
et  paya  son  entêtement  de  sa  vie.  On  calcule  que 
près  de  cent  individus  sont  morts  de  cette  manière 
à  New-York  ,  dans  la  première  quinzaine  dejuillet. 

Déjà  Franklin,  dans  son  Essai  sur  la  natation, 
avait  fait  observer  que,  dans  l’Amérique  septentrio¬ 
nale  ,  les  malheurs  de  ce  genre  sont  extrêmement 
fréquents. 
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Que  si  nous  compulsons  les  ouvrages  de  méde¬ 
cine  ,  nous  voyons  se  multiplier  les  faits,  et,  en 
même  temps,  les  lésions  fonctionnelles  les  plus 
variées  se  manifester  sous  l’intluence  de  la  même 
cause  extérieure. 

Dans  le  travail  que  nous  avons  Ehonneur  de  sou¬ 
mettre  à  l’Académie  ,  nous  avons  réuni  quelques 
observations  ,  qui  nous  sont  propres,  à  celles  que 
nous  avions  recueillies  dans  les  auteurs  ,  et  qui, 
malgré  l’exiguïté  ou  même  le  manque  absolu  de 
détails  .  nous  offraient  un  caractère  suffisant  d’au¬ 
thenticité.  Cette  absence  de  détails  ,  disons-Ie  par 
avance  ,  quelque  regrettable  qu’elle  soit,  au  point 
de  vue  de  la  physiologie  pathologique,  ne  doit  pas 
empêcher  d’utiliser  pour  l’hygiène  et  la  médecine 
légale  des  faits  aussi  saillants  que  ceux  dont  nous 
allons  parler. 

Le  système  nerveux,  les  appareils  digestif  et  res¬ 
piratoire  sont  les  organes  sur  lesquels  réagissent  les 
boissons  froides  avec  le  plus  de  violence. 

C’est  ainsi  que  certaines  douleurs  locales,  le  tris- 
mus,  divers  phénomènes  spasmodiques,  la  mort 
instantanée  même,  qui  peuvent  avoir  lieu  en  pareille 
circonstance,  nous  semblent  résulter  d’un  trouble 
de  l’innervation. 

L’apparition  subite  d’une  phlegmasie  aiguë  des 
organes  digestifs  ou  respiratoires,  aussitôt  après 
l’ingestion  de  la  boisson  froide,  ne  permet  pas  de 
méconnaître  le  rapport  qui  existe  entre  la  maladie 
et  la  cause  à  laquelle  nous  l’attribuons. 

La  relation  est  plus  difficile  à  saisir  quand  la 
phlegmasie  apparaît  tardivement ,  ou  qu’elle  suit 
une  marche  sub-aiguê,  ainsi  qu’on  l’observe  dans 
certaines  ascites  :  cependant,  il  est  des  cas  où  cette 
relation  ne  saurait  être  révoquée  en  doute. 

Première  section.  —  Lésions  fonctionnelles  du 
système  nerveux . 

Nous  venons  de  dire  qu’une  mort  instantanée 
pouvait  reconnaître  pour  cause  l’ingestion  d'une 
boisson  froide,  lorsque  le  corps  est  échauffé  par 
une  marche  pénible  ou  un  exercice  violent;  en 
voici  plusieurs  exemples  : 

Premier  fait.  —  Amat.  Lusitanus  rapporte  qu’un 
jeune  Romain  de  la  plus  belle  apparence  péril  ainsi 
misérablement  :  il  venait  de  jouer  à  la  balle,  était 
couvert  de  sueur  et  harrassé  de  fatigue;  il  se  rendit 
à  un  puits  peu  distant  pour  s’y  desaltérer,  but  de 
l’eau  fraîche,  qu’on  venait  d’en  extraire,  et  aussitôt 
il  tomba  et  mourut. 

Deuxième  fait .  —  Le  même  auteur  cite  le  cas 
d’un  marchand  forain,  qui,  rentrant  en  nage  chez 
lui,  but  un  verre  d’eau  froide  et  mourut  subite¬ 
ment.  ( Curât .  med.  cent.  curât.  62). 

Troisième  fait.  —  On  lit  dans  l’ouvrage  de  James 
Currie,  sur  l'emploi  de  Veau  froide  et  chaude 
dans  le  traitement  des  fièvres ,  la  relation  d’un 
malheur  de  ce  genre,  dont  il  fut  lui-même  témoin  : 
il  s’agit  d’un  jeune  homme  qui,  à  la  suite  d’une 
longue  partie  de  paume,  s'assit  par  terre,  tout  es¬ 
soufflé  et  inondé  de  sueur,  et  se  lit  apporter  une 
cruche  d’eau,  (pie  l’on  venait  de  remplir  à  une 
pompe  voisine;  il  la  tint  quelques  moments  pour 


attendre  qu’il  eût  repris  haleine  ,  en  but  ensuite  un 
grand  coup,  se  mit  alors  la  main  sur  l’estomac,  se 
pencha  en  avant,  pâlit,  devint  haletant,  et  expira  en 
quelques  minutes. 

On  pourrait  croire,  d’après  les  trois  faits  que 
nous  venons  de  citer,  que  l’issue  fatale  fut,  en  par¬ 
tie  du  moins,  déterminée  par  la  nature  de  la  bois¬ 
son  ;  mais  les  quatre  exemples  qui  suivent  ne  per¬ 
mettent  pas  d’admettre  celte  supposition. 

Quatrième  fait.  —  Blasius  de  Sienne,  parent  et 
condisciple  de  Béni vieni,  qui  nous  a  transmis  cette 
observation,  s’élait  échauffé  à  jouer,  pendant  quel¬ 
que  temps,  à  la  balle,  par  un  soleil  brûlant;  étant 
encore  fatigué  et  en  sueur,  il  descendit  dans  une 
cave,  y  but  un  verre  de  vin  très-frais,  et  mourut  à 
l’instant  (de  abditis  nonnullis  ac  mirandis  mot'- 
bor.  et  sanation.  causis ,  cap.  XVI.) 

Cinquième  fait.  —  Un  cas  absolument  semblable 
s’est  offert  à  Amatus  Lusitanus,  que  nous  avons 
déjà  cité.  Un  homme  rentre  chez  lui  par  une  chaleur 
étouffante,  va  à  la  cave,  boit  un  verre  de  vin  pur  et 
frais,  et  tombe  aussitôt  privé  de  vie  (loc.  cit .). 

Sixième  fait.  —  Fabrice  de  Hilden  a  consigné 
dans  sa  tt'oisième  centurie  (Obs.  XLIX),  le  fait 
d’un  domestique  qui  périt  pour  avoir  commis  la 
même  imprudence,  au  moment  où  il  venait  de  faire 
avec  impétuosité  une  course  rapide  à  cheval. 

Septième  fait.  —  Nous  devons  à  Pyl  une  relation 
très-curieuse  d’un  fait  analogue.  Un  individu  se 
querellait  avec  son  camarade,  et,  au  moment  où  il 
était  le  plus  animé  par  la  colère,  il  avala  un  verre 
de  bière,  tomba  aussitôt  privé  de  connaissance  et  de 
mouvement,  et  mourut  immédiatement.  Une  en¬ 
quête  judiciaire  eut  lieu,  mais  l’autopsie  ne  fil  rien 
découvrir  qui  justifiât  le  soupçon  d’empoisonnement 
émis  par  la  veuve.  Pyl  déclara  que  la  mort  était 
due  à  l’impression  subite  du  froid  (Christison ,  on 
poisons,  p.  108.  Third  Edition). 

Les  sept  exemples  que  nous  venons  de  rapporter 
présentent,  comme  caractères  communs,  que  les 
individus  étaient  échauffés  par  un  exercice  forcé  ou 
une  violente  passion,  et  que  tous  ont  bu  précipi¬ 
tamment  au  moins  un  verre  d’une  boisson  fraîche,, 
dont  la  température  devait  être  d’environ  -+-  12 
degrés  centig.,  puisque,  comme  on  le  sait,  celle  des 
caves  de  l’Observatoire,  situées  à  27  mètres  de  pro- 
fondeur,  est  de  -+-  11  degr.  62  cent.,  et  ne  varie, 
durant  toute  l’année,  que  dans  les  centièmes  de 
degré. 

La  détermination  de  cette  température  est  d’une 
importance  majeure,  car  il  semblerait  résulter  des 
faits  qui  sont  venus  à  notre  connaissance,  que  c’est 
'a  ce  degré  que  les  boissons  déterminent  une  issue 
plus  immédiatement  fatale.  Ce  qu’il  y  a  de  positif, 
c’est  que  nous  n’avons  pas  rencontré  d'exemple  de 
mort  instantanée ,  par  suite  de  l’ingestion  de  bois¬ 
sons  à  zéro  ou  au-dessous  ;  nous  tâcherons  plus 
loin  d’expliquer  cette  singularité. 

Rapprochons  de  ces  circonstances  la  pratique 
suivie  par  les  porteurs  de  la  Nouvelle-Grenade; 
chargés  de  fardeaux  et  de  marchandises,  ils  se  ren¬ 
dent  d’ibagué  dans  la  vallée  de  la  Magdeleine,  à 
Carthago,  dans  la  vallée  du  Cauca.  Quand,  dans  leur 
passage  à  travers  la  Cordillière  du  Quindiu,  ils  arri- 
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vent  échauffés  et  ruisselants  du  sueur,  pour  se  dé¬ 
saltérer  à  une  de  ces  sources  qui  descendent  des 
hautes  montagnes  couvertes  de  neiges  éternelles,  ils 
ont  toujours  le  soin  de  manger  d’abord  un  petit 
morceau  de  biscuit  ou  de  sucre  brut  ;  puis  ils  boi¬ 
vent  de  l’eau,  mais  a  petits  coups;  grâce  à  ces  pré¬ 
cautions,  ils  n’éprouvent  jamais  d’accidents  de  l’u¬ 
sage  de  cette  eau  glacée.  Instruits  par  l’expérience, 
ils  avertissent  même  les  voyageurs  de  suivre  leur 
exemple  ( Communication  verbale  de  M.  le  doc¬ 
teur  Roulin). 

Ce  que  la  nécessité  a  fait  deviner  à  ces  hommes 
sans  culture,  la  réflexion  l’a  dévoilé  en  partie  aux 
médecins,  comme  nous  l’apprend  Ramazzmi,  dans 
son  traité  de  Principum  valetudine  tuendd  (cap. 
Y).  «  On  voit  souvent,  dit-il,  des  personnes  tomber 
en  syncope,  après  avoir  fait  usage  de  boissons  gla¬ 
cées,  et  mourir  en  peu  d’instants,  comme  si  elles 
eussent  pris  un  violent  poison  ;  cependant,  on  peut 
se  soustraire  à  ce  danger,  ou  du  moins  l’atténuer, 
en  avalant  ces  boissons  à  petits  coups;  conservées 
quelques  moments  dans  la  bouche,  elles  perdent, 
en  parcourant  lentement  l’œsophage,  une  grande 
partie  de  leur  froideur.  »  Puis  il  ajoute  :  «  Cette 
sage  précaution  est  expressément  recommandée  par 
Tschirnhausen ,  dans  son  élégant  ouvrage  sur  la 
médecine  de  l'esprit  et  du  corps ,  où  il  raconte 
qu’il  lui  est  fréquemment  arrivé,  malgré  la  sueur 
dont  il  était  couvert,  à  la  suite  de  différents  exercices 
corporels ,  de  se  rafraîchir  avec  de  l’eau  congelée 
artificiellement,  sans  en  éprouver  la  moindre  incom¬ 
modité,  par  cela  seul  qu’à  raison  de  la  sensation 
pénible  de  froid  produite  par  cette  boisson  sur  le 
palais,  il  n’en  prenait  qu’une  très-petite  quantité,  'a 
diverses  reprises;  il  évitait  de  la  sorte  les  accidents 
dont  il  avait  plusieurs  fois  été  témoin  chez  des 
personnes,  qui,  en  pareille  circonstance,  avalaient 
avec  avidité  une  grande  proportion  de  bière  et  con¬ 
tractaient,  par  suite  de  cette  imprudence,  de  graves 
maladies,  dont  il  était  rare  qu’on  pût  les  guérir.  » 

Nous  permettra-t-on  de  faire  remarquer  que  c’est 
sans  doute  à  leur  manière  de  boire  en  lapant,  que 
certains  animaux,  les  chiens  en  particulier,  doivent 
de  n’éprouver  aucun  effet  fâcheux ,  lorsque,  épuisés 
par  la  chaleur  et  la  course,  ils  se  désaltèrent  au  pre¬ 
mier  ruisseau  qu’ils  rencontrent,  quelque  frais  qu’il 
soit?  Les  chevaux,  qui  boivent  en  aspirant,  ne 
jouissent  pas ,  tant  s’en  faut,  de  la  même  immu¬ 
nité. 

Le  petit  nombre  d’accidents  observés  dans  nos 
réunions,  et  spécialement  dans  les  bals,  à  la  suite 
de  l’usage  des  glaces,  s’explique  aussi  fort  naturel¬ 
lement  par  la  lenteur  avec  laquelle  elles  sont  intro¬ 
duites  dans  l’estomac,  lenteur  d’autant  plus  grande, 
que  leur  température  est  plus  basse.  Toutefois,  nous 
verrons  plus  loin  que  ces  préparations  ne  sont  pas 
d’une  innocuité  absolue. 

Nous  regrettons  vivement  de  ne  pas  avoir  ’a  notre 
disposition  de  détails  d’autopsies  ;  nous  pourrions 
peut-être,  avec  ce  secours,  saisir  plus  exactement 
qu’il  ne  nous  est  permis  de  le  faire,  la  relation  en¬ 
tre  la  cause  et  les  elfets.  Neanmoins,  l’instantanéité 
de  la  mort  ne  s’accorde  guère  avec  d’autre  supposi¬ 
tion  que  celle  d’une  influence  directe  et  puissante 
sur  l’innervation  ;  d’ailleurs,  les  symptômes  obser¬ 


vés  dans  quelques  cas,  où  la  vie  a  persisté  plus  ou 
moins  longtemps,  prêtent  un  nouvel  appui  à  celle 
manière  de  voir. 

Huitième  fait .  —  Le  docteur  Watts  a  inséré  dans 
le  New-York  medical  register ,  l’exposé  d’acci¬ 
dents  de  ce  genre  survenus  durant  le  cours  de  l’été 
de  l’année  1818,  aux  environs  de  New-York.  La 
chaleur  était  excessive,  et  le  thermomètre  atteignit 
souvent  jusqu’à -f- 54°  centigrades  à  l’ombre  ;  on  ne 
put  alors  empêcher  les  journaliers  de  boire  souvent 
et  avec  excès  de  l’eau  froide;  un  grand  nombre 
d’entre  eux  furent  pris  de  douleurs  d’estomac,  de 
malaises,  de  défaillances,  des  vertiges,  de  gène  ex¬ 
cessive  de  la  respiration,  et  enfin  d’apoplexie.  uCes 
«  symptômes,  dit  Chrislison,  à  quij’emprunte  cette 
v  citation,  étaient  exactement  ceux  que  produisent 
«  quelques  poisons  narcotico-âcres  »  ( loc.  cit ., 
p.  108). 

Rappelons  à  cette  occasion,  que  M.  Larrey,  dans 
ses  Mémoires  de  chirurgie  militaire ,  a  consigné 
cette  intéressante  remarque  que,  durant  la  désas¬ 
treuse  retraite  de  Moscou  ,  la  mort  était  accélérée 
chez  les  soldats,  qui,  pour  calmer  leur  faim  dévo¬ 
rante,  prenaient  non-seulement  de  la  neige,  mais 
même  de  l’eau  glaciale;  une  constriction  doulou¬ 
reuse  au  gosier  et  à  l’épigastre,  des  défaillances,  une 
vive  anxiété  précédaient  la  terminaison  fatale  qui  ne 
lardait  pas  à  arriver  (t.  IV,  p.  153). 

Dans  d’autres  cas ,  les  accidents  sont  moins  sé¬ 
rieux,  quelquefois  même  très-passagers,  mais  ils 
tiennent  encore  à  une  modification  dans  l’innerva¬ 
tion. 

Neuvième  fait .  —  C’est  ainsi  qu’au  rapport  du 
docteur  Madrid ,  médecin  distingué  de  la  Havane, 
il  n’est  pas  rare  de  voir,  dans  cette  ville,  le  trismus 
succéder  immédiatement  à  l’ingestion  des  glaces 
[Communication  verbale  du  docteur  Roulin ). 

Dixième  fait.  —  Je  connais,  pour  mon  propre 
compte,  deux-jeunes  dames,  chez  lesquelles  l’usage 
de  ces  préparations  détermine  instantanément  une 
céphalalgie  insupportable;  cette  douleur  se  dissipe 
peu  à  peu  d’elle-même,  mais  une  boisson  aromati¬ 
que  chaude,  telle  que  le  thé,  l’enlève  comme  par 
enchantement. 

Voici  un  exemple  singulier  de  cette  action  locale, 
dont  les  détails  m’ont  été  envoyés  par  la  personne 
qui  l'a  éprouvée,  et  que,  pour  cette  raison  ,  je  lais¬ 
serai  parler  elle-même. 

Onzième  fait.  —  «  J’avais  environ  trente  ou 
«  trente  deux  ans  ,  quand  ,  à  la  sortie  de  i’Opéra, 
«  ayant  très-chaud,  je  pris  une  glace.  Une  vive  dou- 
u  leur  au  doigt  se  déclara  instantanément,  et  les 
«  frictions  que  l’on  me  fit  pour  l’apaiser  furent 
«  inutiles.  Arrivée  chez  moi,  la  douleur  augmenta 
«  de  telle  sorte,  qu’elle  envahit  entièrement  le  bras, 
u  On  la  combattit  vainement  par  des  sangsues,  et  plus 
u  tard  par  un  vésicatoires.  Elle  devint  atroce  et  ne 
«  se  calma  que  par  l’emploi  longtemps  continué  de 
«  cataplasmes  émollients,  de  bains  locaux  dans  un 
«  vase  fait  exprès  pour  recevoir  le  bras  tout  entier, 
«  et  de  tisanes  sudorifiques.  Ce  n’est  qu’après  trois 
«  mois  de  souffrances  qu'elle  disparut  compléte- 
<c  ment.  Mes  règles  n’en  ont  point  été  dérangées. 
«  Avant  cet  accident,  je  n’avais  jamais  eu  de  fraï- 
«  cheurSy  et  depuis,  je  n’en  ai  point  éprouvé.  En- 
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«  fin,  j’ai  eu  fréquemment  l’occasion,  depuis  celle 
«  époque,  de  faire  usage,  sans  en  être  incommo- 
«  dée,  de  glaces  et  de  boissons  fraîches. 

II  esta  regretter  que  l’éloignement  où  je  me  trouve 
de  l’auteur  de  cette  noie  ne  m’ait  pas  permis  d’ob¬ 
tenir  des  renseignements  plus  circonstanciés  ;  il  eût 
été  important  de  connaître  avec  exactitude  le  point 
de  départ  de  la  douleur,  son  trajet  précis,  quand 
elle  a  envahi  le  bras,  son  caractère,  et  une  foule 
d’autres  particularités  intéressantes;  l’hypothèse 
d’une  suppression  de  transpiration  ne  résoudrait 
nullement  la  difficulté,  puisqu’il  faudrait  toujours 
s’adresser  au  système  nerveux  pour  comprendre 
comment  la  cause  a  agi  aussi  loin  du  lieu  où  elle  a 
été  appliquée. 

A  l’appui  de  l’opinion  que  j’émets  ici,  je  rappel¬ 
lerai  (  douzième  fait  ) ,  que  Haller,  lui-même,  se 
trouvant  dans  les  Alpes,  a  éprouvé  une  fois,  après 
avoir  bu  de  l’eau  très-froide,  une  stupeur  particu¬ 
lière,  bien  connue  des  habitants  de  ces  montagnes 
(  Alpicolis  non  ignotum),  accompagnée  d’abatte¬ 
ment  et  d’une  grande  faiblesse  musculaire  et  sen- 
soriale  ( Elem .  phys .,  t.  VI,  p.  241). 

Nous  trouverons  encore  un  argument,  qui  n’ést 
pas  sans  valeur,  dans  le  traitement  proposé  par  le 
docteur  Rush,  de  Philadelphie,  où  les  accidents  de 
ce  genre  sont  extrêmement  communs  pendant  la 
saison  chaude.  «  Je  ne  connais  pas,  dit-il,  de  meil- 
«  leur  remède  en  pareille  circonstance  que  le  lau- 
«  danum  liquide  :  la  dose  de  ce  médicament  sera, 
«  comme  dans  toutes  les  affections  spasmodiques, 
«t  proportionnée  à  la  violence  du  mal.  Dans  cer- 
«  tains  cas,  il  a  fallu  en  administrer  une  cuillerée 
«  à  café  et  même  près  d’une  cuillerée  à  bouche, 
«  avant  d’obtenir  le  moindre  soulagement.  »  ( Me¬ 
dical  inquiries  and  observations ,  un  vol.,  1789). 

Enfin,  nous  allons  voir,  en  traitant  des  altéra¬ 
tions  fonctionnelles  des  organes  digestifs,  qu’il  est 
une  infinité  de  circonstances  où  les  troubles  ner¬ 
veux  l’emportent  de  beaucoup  sur  les  lésions  lo¬ 
cales. 

Deuxième  section.  — -  Affections  de  V appareil 

digestif. 

Des  affections  spasmodiques  e\  des phlegmasies 
peuvent  se  déclarer  sous  l’influence  des  boissons 
froides;  aux  premières  se  rattachent  certaines  gas¬ 
tralgies ,  aux  secondes  appartiennent  la  gastrite 
aiguë ,  la  gastro-entérite ,  la  péritonite  avec  ou 
sans  épanchement  ;  la  dyssenterie ,  enfin  une  espèce 
de  choléra-morbus  sporadique  semble  tenir  à  la  fois 
des  unes  et  des  autres. 

V omissements  spasmodiques. —  Treizième  fait. 
“—Un  des  exemples  les  plus  remarquables  de  ce  genre 
de  trouble  fonctionnel  a  été  communiqué  par  M.  le 
docteur  Duncan  jeune,  à  M.  Christison  ,  qui  l’a 
consigné  dans  son  Traité  des  poisons  (  3e  édit., 
p.  10b).  Un  relieur  d’Edimbourg ,  jouissant  d’une 
excellente  santé,  se  lève  un  matin  à  six  heures,  pour 
allumer  son  feu,  et  boit  la  valeur  d’un  grand  verre 
d’eau  froide,  dans  une  cruche  qui  servait  pour  les 
besoins  de  toute  la  famille.  11  regagne  immédiate¬ 
ment  son  lit,  se  plaignant  d’une  violente  douleur  au 


creux  de  l’estomac,  accompagnée  d’une  vive  anxiété; 
il  est  pris  aussitôt  de  vomissements,  que  rien  ne 
peut  arrêter  (1)  :  ces  symptômes  persistent,  sans 
modification  aucune,  durant  douze  heures,  au  bout 
desquelles  le  malade  succombe...  L’autopsie  ne  fit 
découvrir  aucune  lésion  appréciable. 

Ici,  encore,  nous  retrouvons  des  conditions  ana¬ 
logues  à  celles  que  nous  avons  déjà  signalées  dans 
la  précédente  section  :  corps  échauffé  par  le  séjour 
au  lit;  ingestion  rapide  d’eau  ,  dont  la  température 
pouvait  n’èlre  qu’à  quelques  degrés  au-dessus  de 
zéro.  Nous  manquons  de  renseignements  précis  sur 
cette  particularité;  mais  nous  avons  certainement 
à  noter  une  circonstance  importante,  sur  laquelle  je 
reviendrai  plus  lard  :  je  veux  parier  de  i’étai  de  va¬ 
cuité  de  l’estomac. 

Quatorzième  fait.  —  Un  des  membres  de  l’Aca¬ 
démie  de  médecine  a  inséré  dans  le  9e  vol.  du  Bul¬ 
letin  des  Sciences  médicales  de  Férussac  (p.  231), 
la  relation  d’accidents  semblables,  mais  heureuse¬ 
ment  moins  graves,  qu’ii  avait  éprouvés,  et  que  te 
repos  suffit  pour  dissiper  assez  promptement. 
M.  Chevallier  se  rendant,  il  y  a  quelques  années,  de 
Nogent  à  Langres,  souffrit  beaucoup  de  l’excessive 
chaleur  qu’il  faisait  pendant  les  douze  heures  qu’il 
employa  à  faire  ce  trajet.  11  but,  en  arrivant,  quel¬ 
ques  verres  de  bière  très-fraîche,  et  fut  bientôt  pris 
de  vomissements  répétés,  qui  se  renouvelèrent,  eu 
s’affaiblissant,  à  dix  ou  douze  reprises  différentes. 

Il  est  des  cas  où  des  évacuations  alvines  fréquen¬ 
tes  viennent  se  joindre  aux  vomissements,  en  s’ac¬ 
compagnant  de  douleurs  plusou  moins  aiguës  dans 
plusieurs  points  de  l’abdomen  ;  l’ensemble  des 
symptômes  observés  en  pareilles  circonstances  a 
ele  désigné  par  quelques  auteurs  sous  le  noui  de 
cholëra-morbus. 

Quinzième  fait. — C’est  ainsi  que  cette  dénomi¬ 
nation  a  été  appliquée  aux  accidents  de  ce  genre  qui, 
durant  l'été  de  1823,  frappèrent  un  grand  nombre 
de  personnes  à  la  suite  de  l’usage  des  glaces  et  des 
boissons  glacées,  dans  plusieurs  cafés  de  Paris  ;  le 
nombre  des  malades  fut  considérable;  la  gravité  des 
symptômes  les  fit  attribuer  à  un  empoisonnement, 
et  l’autorité  intervint,  pour  soumettre  à  un  examen 
sévère  les  procédés  suivis  dans  la  confection  de  ces 
préparations.  MM.  Vauquelin,  Pelletier  et  Chevallier 
se  rendirent  au  café  de  la  Rotonde,  au  Palais-Royal, 
contre  lequel  les  plaintes  avaient  été  portées.  Ils 
visitèrent  avec  soin  les  ustensiles,  les  matières  pre¬ 
mières,  assistèrent  à  la  fabrication  des  glaces,  les 
goûtèrent  sans  en  être  incommodés;  l’analyse  leur 
démontra  ultérieurement  qu’elles  ne  contenaient 
rien  de  nuisible  :  on  poussa  la  précaution  jusqu  à 
ne  les  distribuer  qu’en  présence  d’un  commissaire 
de  police.  Néanmoins,  plusieurs  consommateurs  en 
furent  sérieusement  indisposés. 

D’après  ces  faits,  une  instruction  judiciaire  fut 


(1)  C’est  dans  des  cas  de  ce  genre  que  conviendrait  le  trai¬ 
tement  conseillé  parie  docteur  Rush,  et  dont  j’ai  parlé  plus 
haut  :  cependant,  il  me  semble  que  l’on  ne  devrait  pas  né¬ 
gliger  l’application  simultanée  de  topiques  chauds  et  les 
boissons  chaudes  aromatiques. 
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établie  ;  on  ne  tarda  pas  à  reconnaître  que  les  acci¬ 
dents  coïncidaient  d’une  manière  régulière  avec 
l’élévation  de  la  température.  Ainsi ,  au  mois  de 
juin,  du  1er  au  10,  le  maximum  de  chaleur  avait 
été  en  moyenne  de  4-  19°  6  ;  du  10  au  20 ,  il  monta 
à  -4-  25°  7,  et  du  20  au  50  il  descendit  à  4-  21°  8  : 
or,  c’est  à  partir  du  10  que  les  accidents  se  multi¬ 
plièrent;  ils  furent  très-nombreux  le  11,  jour  où  le 
thermomètre  s’éleva  à  4-  28°,  et  où  la  représentation 
à  laquelle  assistait  la  famille  royale  au  Théâtre- 
Français,  avait  attiré  une  foule  de  personnes  dans 
les  cafés,  à  la  sortie  du  spectacle.  A  partir  du  18, 
les  plaintes  cessèrent;  elles  se  renouvelèrent  du  15 
jusqu’au  19  juillet.  Durant  ces  sept  jours,  la  moyenne 
des  maxima  de  chaleur  dépassa  -+-52p;  pendant  les 
dix  premiers  jours  du  mois,  elle  n'avait  été  que  de 
H-  22°  2,  et  du  20  au  51  elle  n’atteignit  pas  4-  25°. 

On  acquit,  en  outre,  la  preuve  que  l’effet  mal¬ 
faisant  des  glaces  et  des  boissons  glacées  avait  eu 
lieu  à  la  fois  dans  plusieurs  quartiers  de  Paris,  et 
dans  une  des  principales  villes  de  commerce  (1). 
Enfin,  il  fut  constaté  qu’en  1822,  année  où  la  cha¬ 
leur  avait  été  excessive  ,  les  mêmes  symptômes 
avaient  succédé  plusieurs  fois  à  l’usage  de  ces  di¬ 
verses  préparations. 

On  forma  alors  une  commission  composée  de 
MM.  Vauquelin,  Marc,  Léveillé,  Marjolin,  Orfila  et 
Pelletier,  qui,  après  s’ètre  éclairés  des  déclarations 
»les  malades  et  des  rapports  de  leurs  médecins,  déci¬ 
dèrent  que  les  accidents  observés  résultaient  de 
l’irritation  du  canal  intestinal,  déterminée  par  l’ac¬ 
tion  subite  du  froid  sur  l’estomac  d’individus  ex¬ 
posés  depuis  longtemps  à  la  chaleur  et  à  la  séche¬ 
resse,  et  que  ces  accidents  devaient  être  traités 
comme  \e  choléra-morbus  (2)  {Bullet*  des  Scienc, 
médic .  de  Ferussac ,  t.  VI,  p.  54.  Sept.  1825). 

N’est-ce  point  le  cas  de  rappeller  ici  qu’il  n’est 
pas  rare  de  voir  les  chevaux  être  pris  de  violentes 
coliques,  après  avoir  bu  de  l’eau  fraîche  ,  en  arri¬ 
vant  du  travail,  et  étant  encore  couverts  de  sueur? 

Mais  au  lieu  de  ces  irritations  passagères,  on  voit 
quelquefois  se  produire  de  violentes  inflammations 
de  l’estomac,  qui  ne  tardent  pas  à  être  suivies  de 
mort.  Abercrombie  cite,  d’après  Haller,  l’exemple 
d'un  homme  {seizième  fait)  qui  but,  ayant  chaud, 
un  grand  coup  d’eau  froide  :  il  fut  pris  des  symp¬ 
tômes  d’une  gastrite  aigue,  et  mourut  en  quinze 
jours.  A  l’autopsie,  on  trouva  l’estomac  gangrène 
et  ulcéré  dans  le  grand  cul-de-sac  (Chrislison,  loc. 
cit .,  p.  108. 

A  défaut  de  l’observation  orginale,  que  je  n’ai 
pas  pu  découvrir,  en  voici  une  qui  n’est  pas  moins 
remarquable,  et  que  j’emprunte  à  la  Thèse  de 
M.  Quincieux  sur  la  gastrite  aiguë  {année  1811). 


(!)  Nous  nous  avons  cité,  au  commencement  de  ce  Mé¬ 
moire,  un  article  emprunté  à  un  journal  anglais,  d’où  il  ré- 
sulie  que,  dans  la  même  année  1825,  et  à  la  même  époque, 
les  accidents  les  plus  fâcheux  se  sont  montrés  à  New-York, 
par  suite  de  l’usage  imprudent  de  boissons  froides. 

(2)  li  est  presque  superflu  de  faire  remarquer  ici  que  je  ne 
suis  qu’hislorien,  et  que  la  terrible  épidémie  de  1852  a  dû 
modifier  les  idées  de  MM.  les  commissaires  eux-mêmes  sur 
le  traitement  à  opposer  au  choléra-morbus. 


Dix-septième  fait .  —  Un  maréchal-des-logis , 
venant  de  porter  une  ordonnance  pressée,  par  une 
journée  très-chaude  ,  but ,  le  G  juillet  1808  ,  d’un 
seul  trait,  une  bouteille  de  bière,  qui  avait  été  plon¬ 
gée  dans  la  glace,  Vers  le  soir,  six  heures  après 
avoir  commis  cette  imprudence,  il  éprouve  un  vio¬ 
lent  frisson  suivi  de  chaleur;  bientôt  après  une 
douleur  vive,  une  chaleur  sèche  et  un  sentiment  de 
tension  se  font  sentir  dans  la  région  épigastrique  ; 
des  vomissements  se  déclarent  ;  les  boissons  les 
plus  douces  sont  rejetées;  l’anxiété  est  extrême  et 
la  soif  ardente,  le  pouls  fréquent ,  la  respiration 
gênée.  On  pratique  deux  saignées,  qui  n’apportent 
aucun  soulagement;  le  quatrième  jour,  prostration 
des  forces,  accablement  considérable,  pouls  petit  et 
déprimé,  frissons,  diminution  subite  de  la  douleur, 
face  livide,  hoquet,  mort  le  11  au  soir,  cinquième 
jour  de  la  maladie. 

L’estomac  contenait  une  matière  noirâtre  sem¬ 
blable  à  celle  rendue  par  les  derniers  vomissements  : 
les  orifices  cardiaque  et  pylorique  étaient  d’un 
rouge  vif,  et  toute  la  membrane  muqueuse  gastri¬ 
que  était  fortement  enflamfhée  et  gangrénée  en  plu¬ 
sieurs  endroits. 

Malgré  les  six  heures  qui  se  sont  écoulées  entre 
l’ingestion  de  la  bouteille  de  bière  et  l’apparition  du 
premier  frisson,  il  est  impossible  de  ne  pas  attri¬ 
buer  tous  les  accidents  à  cette  boisson.  Un  sait  qu’à 
la  peau  la  réaction  se  fait  plus  ou  moins  attendre, 
lorsqu’on  la  frictionne  avec  de  la  neige;  on  sait 
aussi  que  l’application  d’un  mélange  de  neige  et  de 
sel  y  produit  une  série  de  phénomènes,  qui  se  succè¬ 
dent  dans  l’ordre  suivant  :  la  peau  se  décolore,  en¬ 
suite  elle  rougit,  devient  le  siège,  d’abord  d’une 
vive  démangeaison  ,  puis  d’une  douleur  pongitivc 
insupportable;  la  rougeur  augmente,  passe  au 
pourpre;  elle  fait  place  à  une  coloration  noire;  il 
y  a  gangrène.  Bichat,  dans  sa  pratique,  mettait  à 
profit  les  effets  vésicants  de  ce  mélange.  11  est  pré¬ 
sumable  que  ,  dans  le  cas  qui  nous  occupe  ,  une 
succession  analogue  a  eu  lieu  :  la  basse  tempéra¬ 
ture  de  la  boisson,  son  volume  considérable,  l’état 
général  de  l’économie  au  moment  où  le  liquide  a 
été  ingéré,  l’instantanéité  de  cette  ingestion  ,  tout 
s’est  trouvé  réuni  pour  refouler  avec  énergie  le 
sang  des  parois  du  ventricule,  et,  par  suite,  amener 
une  réaction  violente. 

Mais,  c’est  précisément  par  cette  astriction  déter¬ 
minée  au  moment  du  contact  du  liquide  froid,  que 
je  crois  pouvoir  m’expliquer  pourquoi  la  mort  n’a 
pas  été  instantanée,  comme  dans  les  cas  où  la  tem¬ 
pérature  de  la  boisson  était  de  4-  11°  A  4-  12°.  Ici, 
en  même  temps  que  la  membrane  muqueuse  gastri- 


(1)  Lorsque  l’application  du  froid  se  fait  d’une  manière 
graduelle,  les  choses  se  passent  différemment.  M.  Poiseuille, 
dans  un  Mémoire  présenté  à  l’Académie  des  sciences,  a  con¬ 
staté  que  les  vaisseaux  capillaires  sont  enduits  à  l’intérieur 
d’une  couche  mince  de  liquide,  dont  l’épaisseur  augmente  à 
mesure  que  la  température  s’abaisse,  d’où  résulte  un  ob¬ 
stacle  toujours  croissant  à  la  progression  des  globules  san¬ 
guins  (  Voy.  Ann.  des  Sc.  nal  ,  février  1836)  :  dans  ce  cas, 
la  peau  devient  de  premier  abord  rouge,  puis  violette;  elle 
est  tendue,  luisante,  par  suite  de  la  stase  du  sang,  etc. 
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que  pâlissait,  les  extrémités  des  filaments  nerveux 
qui  s’y  distribuent  étaient  engourdies  et  comme 
paralysées  :  l’ébranlement  violent  qu’elles  rece¬ 
vaient  n’était  plus  transmis  au  centre  cérébro- 
spinal  :  avec  la  boisson  à  -f  12°,  l’astriction  est  peu 
considérable  ,  et  l’effet  tout  entier  s’épuise  sur  les 
éléments  nerveux  des  papilles  qui  participent  d’ail¬ 
leurs  à  l’excitation  de  toute  l’économie;  leur  réac¬ 
tion  énergique  généralise,  en  un  instant,  un  désor¬ 
dre  qui,  dans  le  premier  cas,  pourra  se  trouver 
localisé  dans  l’estomac. 

Je  citerai,  à  l’appui  de  cette  explication,  l’exemple 
de  ce  colonel  de  cavalerie,  qui,  pendant  les  manœu¬ 
vres  du  camp  de  Compiègne  (août  1835),  mourut, 
après  un  jour  ou  deux  d’atroces  douleurs,  pour 
avoir  bu  ,  accablé  de  chaleur  et  couvert  de  sueur 
qu’il  était,  une  carafe  d’eau  de  groseille  à  la  glace; 
ou  bien  encore  celui  que  nous  devons  à  Van  Swie- 
ten,  et  dont  il  sera  fait  mention  à  l’article  des  affec¬ 
tions  de  poitrine  :  l’épithète  àegelidissimae  accolée 
à  la  limonade  que  but  le  jeune  homme  en  question, 
opposée  à  celle  de  frigidae ,  dont  l'auteur  se  sert 
habituellement  quand  il  parle  des  effets  des  bois¬ 
sons  froides,  donne  lieu  de  croire  que  le  liquide 
ingéré,  dans  ce  cas  particulier,  était  à  une  tempé¬ 
rature  de  zéro,  ou  à-peu-près. 

Toutefois,  ces  faits  et  plusieurs  autres  du  même 
genre,  qui  sont  venus  a  ma  connaissance,  ne  me 
semblent  pas  offrir  la  précision  et  l’authenticité 
qu’on  est  en  droit  d’exiger,  quand  il  s’agit  d’étabfir 
un  principe  aussi  important  que  celui  dont  nous 
nous  occupons  ici. 

II  faut  donc,  avant  d’insister  sur  l’explication  que 
nous  proposons,  établir,  par  des  faits  assez  nom¬ 
breux  et  incontestables,  que,  toutes  choses  égales 
d’ailleurs  ,  et  dans  les  conditions  que  nous  nous 
sommes  posées,  la  mort  instantanée  est  bien  plus 
rare  à  la  suite  des  boissons  à  zéro  ,  qu’avec  celles 
dont  la  température  atteint  environ  douze  degrés 
centigrades. 

La  dyssenterie  apparaît  quelquefois  sous  l’in¬ 
fluence  dont  nous  éludions  les  effets;  l’exemple 
suivant,  que  j’ai  eu  occasion  d’observer  cet  été,  me 
semble  un  des  plus  curieux. 

Dix- huitième  fait.  —  Nicolas  Joany,  peintre  en 
bâtiment,  est  âgé  de  26  ans.  Il  jouit  d’une  bonne 
santé  habituelle  et  ne  se  rappelle  pas  avoir  jamais 
fait  de  maladie.  Le  18  mai  1841,  il  revient  à  pied 
des  Battignolles  ,  où  il  travaillait ,  à  son  domicile, 
rue  de  Reuilly.  Le  temps  était  lourd  et  incertain; 
Joany  presse  le  pas  et  est  bientôt  en  nage.  Arrivé 
rue  du  Chemin-Vert,  il  s’arrête  dans  une  maison 
pour  quelques  affaires  de  commerce  :  il  profile  de 
l’occasion  pour  boire  un  verre  d’eau  qu’il  va  puiser 
à  la  fontaine  de  la  cuisine.  Aussitôt  il  se  sent  pris 
d’un  malaise  indéfinissable;  un  frisson  général 
s’empare  de  lui;  la  sueur  qui  le  couvrait  s’arrête; 
ses  membres  sont  comme  brisés;  une  oppression 
extrême  l’accable;  il  est  obligé  de  s’asseoir;  au 
bout  de  quelques  minutes ,  ces  accidents  s.e  cal¬ 
ment;  Joany  essaie  de  se  remettre  en  marche  :  mais 
il  est  sans  force,  et  après  plusieurs  tentatives  vaines, 
il  réussit  à  se  traîner  chez  lui,  en  morcelant  les 
trois  cents  pas  qui  lui  restent  à  parcourir,  cl  faisant 
ce  trajet  en  cinq  ou  six  étapes ,  à  cnacune  desquel¬ 
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les  il  prend  un  long  repos.  Une  fois  rentré ,  il  se 
couche,  se  couvre  bien,  boit  un  demi-litre  de  vin 
chaud  sucré  et  mêlé  de  canelle.  La  nuit  se  passe 
dans  l’agitation  et  l’insomnie.  Bientôt  Joany  est 
pris  de  coliques  ;  des  selles  abondantes  et  répétées 
ont  lieu;  elles  sont  suivies  de  malaise,  de  faiblesse 
extrême  et  d’envies  de  vomir;  ces  accidents  se  cal¬ 
ment  le  matin;  le  malade  goûte  un  peu  de  repos; 
la  journée  se  passe  assez  tranquillement;  Joany 
s’asbtient  ,  par  prudence,  de  toute  nourriture.  Ne¬ 
anmoins,  avec  la  nuit,  reparaissent  les  accidents  de 
la  veille;  même  état  fébrile,  selles  copieuses  et  ac¬ 
compagnées  cette  lois  de  ténesme  et  d’epreintes  dou¬ 
loureuses;  le  jour  ramène  à  son  tour  le  calme;  mais 
celui-ci  se  dissipe  de  nouveu  au  retour  de  la  nuit* 
les  jouis  suivants,  les  choses  se  passent  de  la  même 
manière;  il  y  a  environ  quatre  selles  dans  les  vingt- 
quatre  heures,  muqueuses  et  plus  ou  moins  abon¬ 
dantes;  de  fausses  envies  tourmentent  fréquemment 
le  malade,  qui  continue  à  observer  une  diète  sévère. 
11  se  décide,  le  24  mai,  à  entrer  à  l’hôpital  Saint- 
Antoine.  A  la  visite  du  23,  je  le  trouve  dans  l’etat 
suivant:  apparence  robuste ,  figure  pâle,  étiree, 
abattement  extrême;  pouls  à  72,  peu  développé  et 
n’offrant  aucune  résistance,*  ventre  ballonne,  esto¬ 
mac  indolent  à  la  pression;  gargouillement  dans 
toute  l’étendue  du  gros  intestin.  Le  dévoiement  a 
persisté;  il  y  a  même  eu  une  selle  quelques  instants 
avant  la  visite;  la  langue  est  blanche  et  humide; 
rien  de  notable  du  côté  de  la  poitrine  et  du  cœur  ; 
peau  sèche  et  un  peu  rude;  il  est  à  remarquer  que, 
depuis  l’invasion  subite  des  premiers  symptômes, 
la  sueur  n’a  pas  reparu. 

La  suppression  brusque  de  la  transpiration,  et 
la  succession  des  accidents  fixaient  la  marche  à 
observer  dans  le  traitement  de  celte  affection.  Je 
prescrivis  huit  décigrammes  de  poudre  d’ipeca- 
cuanha  à  prendre  en  quatre  doses,  d’heure  en 
heure. 

Sous  l’influence  de  celte  médication,  qui  amène 
quelques  efforts  de  vomissement,  une  abondante 
diaphorèse  s’établit,  le  ténesme  disparaît,  ainsi  que 
la  diarrhée;  le  sentiment  de  brisement  général  di¬ 
minue;  le  pouls  redescend  à  60  pulsations  par  mi¬ 
nute. 

De  lendemain,  26  mai,  on  réitère  l’ipécacunnha, 
à  la  dose  de  quatre  décigrammes ,  et  l’on  permet 
trois  potages;  le  mieux  continue,  la  sueur  coule 
toujours  avec  abondance,  les  forces  se  rétablissent. 
Le  27,  un  décigramme  d’ipécacuanha  ;  une  selle 
demi  liquide  :  c’est  la  première  depuis  le  commen¬ 
cement  du  traitement.  II  n’y  a  plus  qu’une  légère 
moiteur  à  la  peau.  Le  28,  quart  d’aliments;  le  29, 
la  demie  est  accordée;  les  selles  sont  normales; 
l’amélioration  se  prononce  de  plus  en  plus,  et  le 
malade  sort  complètement  guéri  le  2  juin. 

Je  ne  ferai  aucune  réflexion  sur  ce  fait ,  dont  les 
circonstances  me  semblent  on  ne  peut  plus  tran¬ 
chées  :  je  me  bornerai  seulement  à  l’opposer  à 
cette  remarque  de  Haller,  que  les  boissons  froides 
ne  nuisent  jamais,  quand  on  a  soin  de  se  livrera 
un  exercice  corporel,  après  en  avoir  fait  usage  : 
JVeque  nocct  unquam  ingurgitata  etiam  glacialis 
aqua ,  dum  a  potu  corpus  exercueris  ( Elem . 
Physiol .,  t.  VI,  p.  241).  On  voit,  par  l’exemple  de 
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Joany,  qu’il  n’est  pas  toujours  possible  de  mettre 
ce  précepte  en  pratique.  Toutefois  ,  je  le  crois  des 
plus  sages,  et  je  connais  un  naturaliste  distingué, 
M.  le  docteur  Laurent,  qui,  par  une  course  rapide, 
est  parvenu  à  dissiper  les  vives  douleurs  abdomina¬ 
les  dont  il  avait  été  subitement  atteint,  après  avoir 
bu  un  verre  d’eau  fraîche,  dans  le  cours  d’une  pro¬ 
menade  qu’il  faisait  un  soir  d’été  aux  environs  de 
Toulon.  Remarquons  aussi  que  ce  n’est  pas  la 
grande  masse  de  boisson  qui  a  causé  la  maladie  de 
joany,  un  seul  verre  a  été  pris,  et  comme  ce  jour- 
là  le  thermomètre  marquait  en  moyenne  -+-  115°,  la 
température'du  liquide  ne  devait  pas  être  inférieure 
à  cette  indication. 

Dans  quelques  circonstances .  au  lieu  d’une  gas¬ 
tro-entérite  ou  d’une  dvssenterie,  on  observe  les 
symptômes  d’un  simple  embarras  gastrique,  ainsi 
que  Stoll  en  a  vu  plusieurs  exemples  :  «  Jliquofies 
«  ex  potugelidae  aestuante  corpore  aehaustnon 
«i  inflammari  pu/mones ,  sed  rentriculum  gra- 
«t  va  ri  subito  colluvie  aquosa  biliosaque ,  rectus 
«  amaros  spontaneos  subinde  bilis  vomitus  suc- 
«  cedere,  et  emetico  a  ut  emeto-catharsi  aegrum 
<(  indigere  (  Ratio  medendi ,  pars  septima , 
«  p.  185  ).  » 

La  péritonite  aiguë  paraît  aussi  pouvoir  se  dé¬ 
velopper  sous  la  même  influence  :  je  n’en  ai  pas 
rencontré  d’observation  chez  l’homme;  mais  je  tiens 
d’un  vétérinaire  distingué  (1),  qu’on  a  vu  cette  ma¬ 
ladie  être  déterminée  de  celle  manière  chez  des 
chevaux  ,  et  entraîner  promptement  une  terminai¬ 
son  funeste. 

Rapporterons-nous  à  une  péritonite  subaiguë 
les  exemples  nombreux  d’ascite  qui  se  montre  tout 
à  coup  chez  des  hommes  jusque-là  bien  portants, et 
qui  ont  commis  l’imprudence,  ayant  chaud,  de  faire 
usage  d’une  boisson  plus  ou  moins  froide?  ou  n’y 
verrons-nous  qu’une  espèce  de  métastate  de  la  trans¬ 
piration  cutanée,  une  sorte  d’hydropisie  essen¬ 
tielle  ? 

Ces  ascites  ont  été  observées  de  tout  temps.  Ætius 
a  noté  que  l’usage  intempestif  de  l’eau  froide  est 
suivi  d’épanchement  dans  le  péritoine  ,  avant  que 
le  foie  ne  devienne  squirreux  :  «  qui  ex  intempes - 
tira  frigidae  aquae  potione  hepar  acervatim  re- 
frigeratum  habent,  ut  statim  aquae  su  ff'usionem 
operetur s  priusquam  ipsum  in  scirrhosum  tumo - 
rem  elevetur  (Tetrab.  111.  SermoII,  cap  20 ,  de 
lîydrope ,  trad.  de  Cornarius). 

Suivant  Arétée,  ce  ne  serait  qu’une  espèce  de 
filtration  de  la  boisson.  «  Hydrops  non  nunquam 
repente  contrahiturà  copioso  frigidae  potu,  cum 
prae  siti  quïs  multam  avide  aquam  hause rit,  quae 
postea  fuerit  in  peritoneum  delata  ( Causes  et 
signes  des  maladies  chroniques ,  liv.  Il,  chap.l). 
Opinion  qui  semble  recevoir  un  grand  appui  des 
fameuses  expériences  de  Râler. 

Van  Swieten  constate  le  fait  avec  Boerhaave,  et 
en  développe  les  particularités  d’après  1  aphorisme 
de  ce  grand  observateur,  qui  assigne  entre  autres 
causes  à  l’hydropisie  ascite  :  potus  nimius  frigidae 


subitus ,  neque  vomitu ,  neque  alvo ,  neque  su- 
dore ,  rel  urina ,  calore  motuve  excitatis ,  excré¬ 
tas  {Commenta ria ,  etc.,  t.  IV,  p.  168,  in-4w). 

Disons  aussi  que  Boyer  regarde  l’ingestion  d’une 
grande  quantité  d’eau  froide  bue  pendant  que  le 
corps  est  échauffé  et  en  sueur,  comme  prédisposant 
puissamment  à  l’œdème  idiopathique  {Traité  des 
maladies  chirurgicales ,  5e  édit.,  t.  II ,p.  588.) 

Sans  m’arrêter  à  des  citations  plus  nombreuses, 
je  me  bornerai  à  relater  un  exemple  qui  me  semble 
assez  probant,  bien  qu’un  certain  laps  de  temps  ait 
sépare  l'elfe  t  de  la  cause,  et  que  moi-même  je  n’aie 
vu  le  malade  que  long-temps  après  le  début  de  l’af¬ 
fection  dont  il  est  atteint. 

Dix-neuvième  fait*— Philippe  Kégel,  ébéniste, 
est  âgé  de  vingt-trois  ans;  il  n’avait  jamais  été  ma¬ 
lade,  quand,  se  trouvant  à  un  bal  public,  il  but, 
ayant  très-chaud ,  deux  verres  de  bière  fraîche* 
L’impression  pénible  de  froid  qu’il  en  ressentit  se 
dissipa  promptement.  Kégel  retourna  chez  lui,  et 
dormit  d’un  sommeil  tranquille  ;  mais,  le  lendemain 
matin,  il  éprouva  du  malaise,  du  frisson,  de  la  cé¬ 
phalalgie,  sans  douleur  locale  appréciable;  les  acci¬ 
dents  ne  persistèrent  pas  au-delà  de  la  journée,  et 
Kégel  put  retourner  à  son  travail.  An  bout  de  quel¬ 
ques  jours,  il  s’aperçut  que  son  pantalon  devenait 
trop  étroit.  Cet  accroissement  de  volume  du  ven¬ 
tre  alla  toujours  en  augmentant,  et  en  quelques  mois 
il  parvint  aux  dimensions  qu’il  offre  maintenant,  et 
qui  peuvent  être  comparées  à  celles  de  l’abdomen 
d’une  femme  arrivée  au  terme  de  sa  grossesse.  Cet 
état  dure  depuis  trois  ans,  et  Kégel  ne  se  plaint  que 
de  la  gêne  mécanique  produite  par  cette  énorme 
distension  :  la  matité,  la  fluctuation,  ne  permettent 
pas  d’en  méconnaître  la  cause;  les  fonctions  diges¬ 
tives  s’accomplissent  avec  régularité  :  la  peau  est  un 
peu  sèche;  il  n’y  a  aucune  trace  d’œdème  aux  mem¬ 
bres  inférieurs;  enfin  le  cœur  et  les  paumons  ne 
présentent  aucune  lésion  appréciable. 

Je  me  proposais,  vu  l’ancienneté  et  la  simplicité 
de  la  maladie,  de  pratiquer  la  ponction  :  le  malade 
n’a  pas  voulu  s’y  soumettre,  et  a  demandé  sa  sortie 
de  l’hôpital  (novembre  1841)  trois  jours  après  y 
avoir  été  admis. 

troisième  section. — Maladies  des  voies 
respiratoires . 

Si  l’on  s’en  rapporte  aux  assertions  des  auteurs, 
presque  toutes  les  maladies  aiguës  ou  chroniques  de 
la  poitrine  pourraient  résulter  de  l’usage  imprudent 
des  boissons  froides.  Van  Swieten  a  vu  plusieurs 
fois  l’hémoptysie  se  déclarer  aussitôt  après  l’inges¬ 
tion  d’une  boisson  froide,  le  corps  étant  échauffé  et 
en  sueur  {loc.  cit.  t.  IV,  p.  21.) 

Vingtième  fait.— J’ai  donné  des  soins  à  un  homme 
de  quarante  ans,  maçon  de  son  état,  d’une  constitu¬ 
tion  vigoureuse ,  jusqu’alors  d’une  santé  parfaite, 
qui  fut  pris  d’hémoptysie  le  lendemain  d’un  jour 
où,  ayant  très-chaud,  par  suite  de  son  travail  et  de 
la  saison,  il  avait  bu  de  l’eau  fraîche  :  cette  première 
hémorrhagique  fut  légère,  mais  le  jour  suivant,  il 
en  eut  une  abondante.  Quand  il  vint  dans  mes  sal¬ 
les,  la  phthisie  avait  déjà  fait  de  rapides  grogrès;  il 
y  succomba  promptement. 


(1)  M.Huzard. 
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Le?  affections  aiguës  se  déclarent,  sous  l’influence 
dont  nous  parlons,  d’une  manière  beaucoup  plus 
évidente  :  Ce  rte  numquam  pleuritidcs  mugis  se¬ 
ras  et  eitius  letha les  ridi ,  quam  à  potu  gelido 
aff'atim  hausto.  aesluante  corporc,  dit  encore  Van 
Svvielen  {loc.  cit.X .  III,  p.  17);  puis  il  cite  l’exemple 
( vingt  et  unième  fait )  d’un  jeune  homme  de  fa¬ 
mille  noble,  (pii  but  de  la  limonade  à  la  glace  au 
moment  où  il  était  fortement  échauffé  par  l’exercice 
de  la  balle;  il  succomba  en  trois  heures  à  une  pleu¬ 
résie. 

Haller  nous  apprend  qu’il  a  failli  lui-même  être 
affecté  de  cette  maladie  par  une  cause  semblable  : 
Jpse  sum  e.rperlus ,  semel  in  Alpibus  à  frigidis- 
simâ  aquâ  punctorium  in  pectore  dolorem  et 
pieuritidis  primordia  mihi  subnasci  (. Elem .  phy- 
siol. ,  t.  IV,  p.  24).  ' 

Vùigt-deuxième  fait.  —  Diemerbroek  raconte 
qu’un  moissonneur  mourut  en  quelques  jours  d’une 
pheurésie  déterminée  par  l’ingestion  d'un  grand 
coup  de  bière  fraîche  au  moment  où,  travaillant  en 
été  à  ramasser  du  foin,  il  était  en  nage  et  épuisé  de 
chaleur.  ( Anat .,  H  b.  II,.  cap.  15,  p.  809.) 

Vingt-troisième  fait.— C’  esta  ce  même  genre  de 
mort  que  succomba  le  Dauphin  François,  fils  de 
François  Ier.  «  La  maladie,  dit  Anquetil,  le  prit  à 
«  Tournon  très-subitement  pendant  qu’en  jouant  a 
«  la  paume,  et  excédé  de  soif  et  de  chaleur,  il  buvait 
«  unverred’eau  fraîche,  qu’il  demanda  imprudem- 
«  ment.  »  Il  mourut  en  quatre  jours  de  pleurésie 
aigue  :  le  cri  d’empoissonnement  retenti  par  toute 
la  France;  le  comte  Montecuculli ,  échanson  du 
prince,  fut  misa  la  question,  et,  au  milieu  des  tor¬ 
tures  ,  il  avoua  qu’il  avait  mis  de  V arsenic  dans 
l’eau  destinéeau  prince. Un  le  tira  à  quatre  chevaux. 

Je  n’ai  cité  ce  fait  que  sous  le  point  de  vue  médi¬ 
co-légal  :  il  est  présumable  qu’anjourd’hui  l’instruc¬ 
tion  judiciaire  aurait  une  tout  autre  issue. 

J’ai  désigné  sous  ie  nom  de  pleurésie ,  avec  les 
auteurs  auxquels  j’ai  emprunte  les  trois  faits  que 
je  viens  de  citer,  la  maladie  qui,  dans  ce  cas,  a  en¬ 
traîné  la  mort;  mais,  tout  exact  qu’il  me  paraisse, 
je  dois  avouer  qu’en  pareil  cas,  le  diagnostic  aurait 
besoin  d’être  confirmé  pendant  la  vie  par  les  mé¬ 
thodes  d’exploration  dont  la  science  est  redevable 
au  génie  de  Laennec,  et  après  la  mort,  par  des  re¬ 
cherches  nécroscopiques.  Aussi  me  contenterai-je 
de  ces  emprunts  aux  écrits  publiés  antérieurement 
à  l’admirable  découverte  de  l’auscultation,  quelle 
que  soit  d’ailleurs  la  confiance  que  puissent  mériter 
les  auteurs. 

L’exemple  suivant  de  pneumonie  s’est  offert  ré¬ 
cemment  à  mon  observation. 

Vingt -quatrième  fait.  —  Sébastien  Tisserand, 
fondeur  en  cuivre,  âge  de  42  ans,  est  fortement  con¬ 
stitué  et  a  toujours  joui  d’une  santé  excellente.  Au 
commencement  de  septembre  1841,  il  va  à  son  tra¬ 
vail  comme  d’habitude;  obligé  de  rester  dans  l’étuve, 
il  est  bientôt  trempé  de  sueur:  ilsorl  pour  se  désal¬ 
térer,  boit  un  seul  verre  d’eau  très-fraîche.  A  l’instant 
frisson  général,  malaise,  courbature.  Tisserand  est 
forcé  d’aller  se  coucher,  boit  du  thé,  qui  amène  une 
sueur  excessive  :  celle  sueur  continue  à  se  pro¬ 
duire  le  lendemain,  mais  ce  jour-là  apparaissent  des 
vomissements  bilieux  ;  le  surlendemain  ,  point  de 
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côté  à  droite,  suffocation.  Entrée  à  l’hôpital  Sl-An- 
toine  le  10  septembre.— On  constate  l’existence  du 
rôle  crépitant  et  de  la  matité  dans  la  fosse  sous-épi¬ 
neuse  droite;  fièvre  intense.  Oppression  extrême, 
toux  fréquente,  crachats  rouilles  visqueux. — Je  ne 
m’arrêterai  pas  à  énumérer  les  diverses  phases  de 
la  maladie,  qui  disparut  en  quelques  jours  par  un 
traitement  antiphlogistique  énergique. — Je  crois 
pouvoir  également  m’abstenir  de  réflexions  sur  ce 
fait,  qui  me  semble  de  la  plus  grande  netteté  sous 
le  point  de  vue  dont  nous  nous  occupons. 

Aux  exemples  contenus  dans  ce  Mémoire,  il  m’eût 
été  facile  d’en  joindre  une  foule  d’autres  plus  ou 
moins  intéressants,  mais  ils  n’auraient  servi  qu’à 
embarrasser  notre  marche,  sans  nous  fournir  plus 
de  l’umières  que  nous  n’en  possédons  maintenant. 

J’ai  donc  hâte,  pour  ne  pas  abuser  plus  long¬ 
temps  de  l’attention  du  lecteur,  d’arriver  aux  con¬ 
clusions  de  ce  travail  ;  je  les  formulerai  le  plus 
brièvement  qu’il  me  sera  possible. 

En  résumé, 

Les  accidents  les  plus  variés  et  les  plus  sérieux 
peuvent  résulter  de  l’ingestion  des  boissons  froides, 
quelle  qu’en  soit  la  nature,  lorsque  le  corps  est 
échauffé,  et  particulièrement  pendant  la  saison 
chaude. 

La  gravité  de  ces  accidents  est  liée  aux  quatre 
conditions  suivantes  : 

1°  Echauffement  préalable  du  corps  ;  2°  vacuité 
actuelle  de  l’estomac;  5°  grande  quantité  de  la  bois¬ 
son  ingérée  dans  un  temps  donné;  4°  basse  tempé¬ 
rature  de  cette  boisson. 

Ce  n’est  pas  sans  motif  que  jai  placé  en  dernier 
lieu  la  basse  température  de  la  boisson.  Cette 
condition,  tout  influente  qu’elle  est,  n’est  que  se¬ 
condaire,  puisque  nous  avons  vu  que  l’eau,  de  la 
bière,  du  vin,  à  -+-  11°  ou  -+-  12°  pouvaient  pro¬ 
duire  la  mort  instantanée  ,  ce  qui  n’a  jamais  lieu 
avec  les  glaces  ,  et  ce  qui  paraîtrait  devoir  être 
plus  rare  avec  les  mêmes  boissons  à  zéro. 

La  vacuité  de  l’estomac  aide  puissamment  aux 
effets  fâcheux  que  nous  signalons;  en  effet,  par 
celte  circonstance,  la  boisson  arrive  immédiatement 
au  contact  de  la  membrane  muqueuse  gastrique  : 
lorsque  ,  au  contraire  ,  des  aliments  en  plus  ou 
moins  grande  proportion  occupent  la  cavité  du  vis¬ 
cère,  le  liquide  se  mêle  à  la  masse,  s’y  échauffe,  et 
perd  ainsi  ses  propriétés  nuisibles. 

On  doit  encore, dans  l’appréciation  des  effets  des 
boissons  froides,  attribuer  une  grande  parta  la  quan¬ 
tité  de  boisson  ingérée  dans  un  temps  déterminé  , 
puisque  de  cettequantité  dépend  l’étendue  de  la  sur¬ 
face  impressionnée  simultanément ,  et  par  consé¬ 
quent,  la  gravité  des  accidents  produits;  la  lenteur 
avec  laquelle  les  glaces  arrivent  dans  l’estomac  suffit 
donc  pour  rendre  raison  de  leur  innocuité  ralative, 
et  de  plus ,  l’expérience  s’accorde  avec  la  théorie 
pour  établir  qu’il  est  possible  do  prévenir  les  effets 
fâcheux  d’un  liquide  froid  ,  en  ne  l’avalant  que  par 
petites  portions  et  à  des  intervalles  plus  ou  moins 
éloignés,  suivant  la  température. 

Comme  préceptes  hygiéniques  ,  je  recommande¬ 
rai  à  tous  ceux  (pii  prévoient  être  dans  le  cas  de 
n’avoir  que  de  l’eau  fraîche  pour  étancher  leur  soif, 
lorsqu’ils  seraient  accablés  de  fatigue  et  de  chaleur 
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et  couverts  de  sueur  ,  d’imiter  la  pratique  généra¬ 
lement  suivie  au  Brésil  et  dans  d’autres  contrées  de 
l’Amérique  méridionale;  là  ,  en  effet ,  on  ne  se  met 
jamais  en  roule  sans  emporter  line  provision  de 
farine  de  mais  torréfiée  et  mêlée  avec  du  sucre  ; 
lorsqu’on  rencontre  une  source,  si  froide  qu’elle 
soit,  on  ajoute  à  l’eau  qu’on  y  puise  une  certaine 
proportion  de  ce  mélange,  d’où  résulte  une  boisson 
de  consistance  laiteuse  ,  très-agréable  au  goût,  et 
dont  l’usage  n’est  jamais  suivi  d’accidents  ( Commu¬ 
nication  verbale  de  M.  d'Orbigny). 

A  défaut  de  cette  préparation  ou  de  toute  autre 
analogue,  il  conviendra  de  ne  boire  le  liquide  froid 
que  par  petites  gorgées,  en  le  conservant  dans  la 
bouche  assez  long-temps  pour  qu’il  puisse  se  mettre 
en  équilibre  de  température  avec  elle  ,  et  produire 
ensuite  une  impression  moins  vive  sur  les  parties 
qu’il  traverse. 

II  serait  même  avantageux  de  prendre  en  même 
temps  un  peu  de  pain,  de  sucre,  de  chocolat,  ou  de 
toute  autre  substance  alimentaire  solide ,  dont  l’ef¬ 
fet  sera  de  réveiller  la  sécrétion  salivaire  et  muqueuse 
que  le  froid  tend  à  ralentir  ,  sinon  à  suspen¬ 
dre  (1). 

Si  l’on  a  négligé  ces  précautions ,  et  que  l’on 
sente  quelques  symptômes  subits  ,  comme  dans 
le  ventre ,  les  membres  ,  etc.,  on  devra  se  livrer 
aussitôt  à  un  exercice  tel  que  la  course,  en  la  pro¬ 
longeant  assez  longtemps  pour  provoquer  une 
abondante  transpiration. 

Mais  il  est  des  cas  où  l’on  se  trouve  dans  l’impos¬ 
sibilité  de  recourir  à  un  semblable  moyen  ,  soit  à 
raison  de  la  gravité  des  accidents  ,  soit  par  tout 
autre  motif;  c’est  alors  qu’une  boisson  chaude,  exci¬ 
tante,  ou  simplement  aromatique  ,  pourra  être  em¬ 
ployée  avec  avantage.  J’ai  vu  ,  plus  d’une  fois  , 
dans  des  bals  de  vives  douleurs  abdominales,  dues 
à  l’ingestion  d’une  boisson  glacée,  céder  instanta¬ 
nément  à  l’usage  d’un  verre  de  punch,  ou  même 
d’eau  sucrée  très-chaude  ,  additionnée  d’eau  de 
fleurs  d’oranger. 

Dans  ces  réunions ,  il  y  a  ,  je  crois  ,  moins  d’in¬ 
convénient  à  prendre  des  glaces  que  des  boissons 
fraîches,  lorsqu’on  est  échauffé  parla  danse;  il 
vaudrait  beaucoup  mieux,  en  pareil  cas,  ne  boire 
que  des  boissons  chaudes  ,  comme  du  thé  ;  celle 
pratique,  moins  propre  à  flatter  le  goût,  me  sem¬ 
blerait  plus  salutaire.  Qui  ne  sait  que  pendant  les 
chaleurs  de  l’été  on  réussit  souvent  mieux  à  calmer 
sa  soif  par  l’emploi  d’une  boisson  chaude,  que  par 
l’ingestion  d’un  liquide  froid  ;  j’en  ai  fait  mainte 
fois  l’expérience  ,  et  je  tiens  de  M.  Roulin,  que, 
durant  son  séjour  dans  les  régions  tropicales  ,  il  a 
été  souvent  à  même  de  reconnaître  qu’une  tasse  de 
thé  léger  et  chaud  mettait  promptement  fin  à  la 
sécheresse  brûlante  de  la  peau,  et,  par  la  diapho- 
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(1)  On  ne  peut  pas  manger  longtemps  du  pain  sans  boire, 
surtout  en  été;  les  premières  bouchées  passent  aisément; 
mais  bientôt,  il  devient  impossible  d’avaler,  à  cause  de  la 
sécheresse  de  la  bouche  et  du  gosier:  il  suffit,  dans  ce  cas, 
de  manger  un  peu  de  sucre  ou  de  chocolat  pour  que  la  salive 
soit  sécrétée  avec  abondance  et  fasse  disparaître  tout  obsta¬ 
cle  à  la  déglutition. 
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rèse  qu’elle  excitait  ,  produisait  un  sentiment  de 
fraîcheur  agréable. 

Quoi  qu’il  en  soit,  il  me  semble  utile  de  prendre, 
à  la  fin  des  bals  des  boissons  chaudes  et  légère¬ 
ment  stimulantes  ,  telles  que  du  punch,  du  thé  ou 
du  café,  ainsi  que  l’usage  en  est  assez  généralement 
établi.  Je  regarde,  en  effet,  comme  très-imprudent 
de  recourir  'a  des  boissons  fraîches  ,  étant  échauffé 
par  la  marche  ou  la  danse,  au  moment  où  l’on 
cesse  de  se  livrer  à  un  exercice  actif.  Yran  Svvieten 
attribue  les  épanchements  séreux  qui ,  souvent  dit- 
il,  se  montrent  subitement  parmi  les  soldats,  à  ce 
que,  fatigués,  couverts  de  sueur,  à  la  suite  de 
marches  pénibles ,  ils  boivent  de  l’eau  froide  en 
abondance ,  et  vont  se  coucher  aussitôt  après  :  le 
mouvement  eût  favorisé  l’issue  du  liquide  par  les 
reins  ou  par  la  peau  ;  l’inaction  en  détermine  l’ac¬ 
cumulation  dans  la  cavité  péritonéale  ( loc .  cit ., 
t.  IV,  p.  169).  Nous  avons  vu,  d’ailleurs,  que  deux 
verres  de  bière  ont  amené  ce  résultat  chez  un  de 
nos  malades,  ce  qui  prouve  que  la  nature  et  la  pro¬ 
portion  du  liquide  ont  une  influence  secondaire 
dans  la  production  de  ces  accidents. 

Je  conseillerai  encore  ,  avec  plusieurs  auteurs 
recommandables,  de  s’abstenir  de  glaces  et  de  bois¬ 
sons  froides,  quand  on  est  'a  jeun,  ou  que  la  diges¬ 
tion  des  aliments  ,  pris  en  dernier  lieu  ,  est  com¬ 
plètement  terminée,  en  supposant,  bien  entendu, 
que  l’on  se  trouve  dans  les  conditions  d’excitation 
générale  qui  ont  été  rappelées  à  chaque  page  de 
ce  Mémoire. 

Enfin  ,  je  considère  comme  un  devoir  pour  les 
autorités  civiles  et  militaires,  de  donner  aux  dan¬ 
gers  que  nous  avons  signalés  la  plus  grande  pu¬ 
blicité  ,  toutes  les  fois  que  les  circonstances  où  l’on 
se  trouvera  en  pourraient  faire  craindre  le  déve¬ 
loppement.  C’est  ainsi  que  Desgenetles,  en  Egypte, 
et  d’autres  médecins  et  chirurhiens  en  chef  de  nos 
armées  en  Espagne  et  en  Italie,  ne  manquaient  pas 
d’introduire  dans  leurs  ordres  du  jour  la  recom¬ 
mandation  de  s’abstenir  de  boire  de  l’eau  froide  ou 
des  liqueurs  glacées  lorsqu’on  est  échauffé  et  en 
sueur.  Yran  Svvieten  donne  des  éloges  mérités  à  ces 
généraux  prudents,  qui  placent  des  sentinelles  sur 
le  bord  des  rivières  ,  pour  empêcher  les  soldats, 
épuisés  par  une  longue  route,  de  satisfaire,  en  arri¬ 
vant  ,  la  soif  qui  les  dévore  ( Comment .  ,  t.  III, 

p.  OOt)). 

Sous  le  point  de  vue  médico-légal,  la  nature  des 
accidents,  les  circonstances  au  sein  desquelles  ils 
prennent  naissance,  doivent  mettre  en  garde  le 
médecin  contre  le  soupçon  d’empoisonnement  : 
la  comparaison  des  symptômes  observés  avec  ceux 
que  produisent  les  substances  vénéneuses,  dont  les 
effets  sont  connus,  suffira  souvent  pour  dissiper  les 
doutes  qui,  dans  quelques  cas  rares  et  moins  tran¬ 
chés,  ne  résisteraient  pas  aux  lumières  fournies  par 
l’examen  nécroscopique  et  par  l’analyse  chimique. 

{Ann.  d* hygiène  publique,  janvier  1842.) 
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60.  De  la  consommation  de  la  viande  et  de  l’or¬ 
ganisation  du  commerce  de  la  boucherie  dans 

Paris  ;  par  M.  De  Kergorlay,  membre  du  con¬ 
seil-général  des  hospices  de  Paris. 

Tout  le  monde  connaît  l’heureuse  influence  que 
l’usage  de  la  viande  exerce  sur  la  santé  et  sur  le  dé¬ 
veloppement  des  forces  des  personnes  qui  peuvent 
en  consommer  habituellement,  surtout  lorsqu’elles 
se  livrent  à  des  travaux  pénibles  qui  exigent  un  ré¬ 
gime  largement  réparateur.  Tout  le  monde  sait 
aussi  que  la  population  de  Paris,  prise  en  masse, 
consomme  une  beaucoup  moins  grande  quantité  de 
viande  que  celle  de  la  plupart  des  grandes  villes  de 
l’Europe.  Quels  sont  les  moyens  d’augmenter  celte 
consommation,  et  d’ébaisser  les  prix  qui,  depuis 
quelques  années,  ont  subi  une  hausse  considérable? 
Ces  deux  questions  ont  préoccupé  depuis  quelque 
temps  l’attention  publique.  Des  économistes,  des 
administrateurs,  des  agriculteurs  les  ont  traitées, 
et  ont  proposé  diverses  solutions.  Le  conseil  muni¬ 
cipal  de  Paris  a  chargé,  il  y  a  quelques  mois,  une 
commission  spéciale,  prise  dans  son  sein  ,  d’étudier 
ces  questions  à  l’occasion  d’un  projet  d’ordonnance 
royale  préparé  par  le  gouvernement.  Cette  com¬ 
mission  a  présenté,  par  l’organe  d’un  de  ses  mem¬ 
bres  les  plus  zélés  et  les  plus  laborieux,  un  rapport 
fort  étendu,  car  il  ne  compte  pas  moins  de  108 
pages  in-4°,  dont  les  conclusions  ont  été  en  grande 
partie  adoptées  par  le  conseil  municipal.  Si  ces 
conclusions  sont  de  nature  à  réaliser  les  espérances 
qui  les  ont  fait  proposer,  il  faut  se  hâter  de  les  ac¬ 
cepter  avec  reconnaissance;  mais  si  au. contraire 
elles  doivent  avoir  pour  résultat  d’ajourner  pour 
longtemps  le  moment  où  la  population  de  Paris 
pourra  enfin  manger  de  benne  viande  à  bon  mar¬ 
ché,  si  malheureusement  elles  reposent  sur  des 
renseignements  incomplets  et  inexacts,  on  ne  peut 
trop  se  hâter  de  les  combattre  et  d’en  appeler  à  l’o¬ 
pinion  publique  :  tel  est  le  but  de  l’examen  auquel 
nous  allons  nous  livrer  dans  cet  article.  * 

Le  rapport  présenté  au  conseil  municipal  se  di¬ 
vise  en  deux  parties  :  la  première  est  un  exposé  des 
faits  qui  ont  éveillé  la  solicitude  du  conseil  muni¬ 
cipal  ; 

La  deuxième  est  l’exposé  des  mesures  proposées 
par  la  commission,  pour  faire  cesser  l’état  actuel 
des  choses,  satisfaire  aux  doléances  des  bouchers  et 
aux  besoins  de  la  population  parisienne. 

La  première  partie  renferme  des  questions  agricoles 
que  les  bornes  de  cet  article  ne  permettent  pas  de  trai¬ 
ter  avec  l’étendue  qu’elles  exigeraient  ;  cependant  il 
est  impossible  de  ne  pas  passer  en  revue  les  princi¬ 
paux  faits  signalés  dans  le  rapport,  et  de  ne  pas 
chercher  à  en  déterminer  les  véritables  causes  : 

1°  Le  premier  fait  établi  par  le  rapporteur  est 
l’augmentation  du  prix  de  la  viande  sur  les  mar¬ 
chés  d’approvisionnement  de  Paris;  il  reconnaît 
que  diverses  causes  accidentelles,  et  par  conséquent 
passagères,  ont  contribué  à  amener  cette  augmenta¬ 
tion.  Il  cite  les  épizooties  qui  ont  ravagé  un  grand 
nombre  de  départements  depuis  trois  années,  la 
disette  des  fourrages  en  1859  et  1840,  suivie  d’une 
grande  abondance  en  1841,  qui  permet  aux  agri¬ 
culteurs  de  conserver  et  d’entretenir  un  grand 
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nombre  de  bestiaux,  pour  remplacer  ceux  qu’ils 
ont  sacrifiés  dans  les  années  précédentes,  et  par 
conséquent  d’en  envoyer  moins  sur  les  marchés 
d’approvisionnement;  mais  il  regarde  comme  dé¬ 
montré^  que  le  prix  normal  de  la  viande  de 
bœuf  s'est  élevé  par  une  gradation  constante  de¬ 
puis  vingt  ans  :  en  sorte  que  le  prix  des  basses 
viandes ,  qui  était  alors  à  l’étal  de  55  à  40  centi¬ 
mes,  est  aujourd’hui  de  50  à  55  cent,  et  que  tout 
ce  qui  est  au-dessus  des  basses  viandes ,  et  qui 
coûtait  alors  55  à  G0  centimes ,  est  payé  aujour¬ 
d'hui  70  à  75  centimes.  (1). 

Avant  de  prouver  combien  cette  assertion  est 
inexacte,  j’établirai  une  distinction  que  je  regarde 
comme  capitale,  entre  les  prix  de  vente  des  bes¬ 
tiaux  sur  les  marchés  d’approvisionnement,  et  les 
prix  de  vente  à  l’état  des  bouchers.  Ceux-ci  ne  sont 
jamais,  ainsi  qu’ils  devraient  l’être,  la  représentation 
exacte  de  ceux-là,  avec  la  différence  résultant  des 
droits  d’entrée  dans  Paris,  droits  d’abattoir,  etc., 
et  du  profit  légitime  du  boucher.  En  effet,  j’admets 
que  les  chiffres  cités  par  le  rapporteur  fussent 
exacts  au  moment  où  il  a  recueilli  des  renseigne¬ 
ments  pour  son  travail.  Ce  qui  prouve  qu’ils  étaient 
le  résultat  de  circonstances  accidentelles  et  transi¬ 
toires,  c’est  que  peu  de  semaines  ont  suffi  pour  mo¬ 
difier  profondément  cet  état  de  choses.  II  n’y  a  qu’à 
consulter  les  mercuriales  officielles  des  marchés  de 
Poissy  et  de  Sceaux,  on  verra  que  dequis  deux  mois 
le  prix  de  la  viande  de  bœuf  de  deuxième  qualité  a 
varié  sur  pied  de  52  à  54  cent,  le  1/2  kilog.  ;  or, 
tout  le  monde  sait  que  le  produit  du  cuir,  du  suif 
et  des  abats  excède  les  divers  droits  d’octroi,  d’a¬ 
battoir,  etc.,  d’environ  6  centimes  par  1/2  kilog.  : 
de  sorte  que  la  viande  payée  sur  pied  52  à  54  cent, 
le  1/2  kilog.,  revient  au  boucher  à  l’etal  de  46  'a  48 
cent.  D’un  autre  côté  il  est  reconnu  aussi  que  la 
viande  de  première  qualité  est  véritablement  de  la 
viande  de  luxe,  et  que  celle  de  deuxième  qualité  est 
parfaitement  bonne  ,  soit  à  produire  d’excellent 
bouillon  ,  soit  à  être  mangée  par  le  consommateur 
délicat.  Le  prix  net  de  cette  viande  est  donc,  de¬ 
puis  deux  mois,  46  à  48  centimes  :  eh  î  bien,  au 
prix  net  et  moyen  de  47  centimes,  le  boucher  a  pu 
tirer  d’un  bœuf  de  500  kilog.  (poids  inférieur  au 
poids  moyen),  72  kilog.  de  morceaux  de  choix  qu’il 
aurait  dû  vendre  à  1  fr.  50  c.  le  kilog.,  95  kilog. 
livrables  à  des  prix  intermédiaires,  et  118  kilog.  de 
basse  viande  revenant  à  0,  70  le  kil.  ;  car,  pour  le 
dire  en  passant,  il  n’est  pas  exact  de  dire  qu’il  n’y 
a  que  deux  prix  dans  la  viande  produite  par  un  bon 
animal,  celui  des  morceaux  de  choix  et  celui  des 
basses  viandes.  Depuis  le  gîte  à  la  noix,  et  la  tran¬ 
che  grasse  jusqu’au  collier,  au  joug  et  'a  la  paillasse, 
c’ést-à-dire  entre  les  morceaux  les  plus  délicats  et 
les  plus  grossiers,  il  y  en  a  d’intermédiaires,  qui  se 
vendent  à  tous  les  prix  intermédiaires.  Ainsi  si  les 
bouchers  suivaient  dans  leurs  prix  de  ventes  les 
prix  réels  des  marchés  d’approvisionnement  ,  nous 
aurions  déjà  retrouvé  cet  état  de  choses,  qui  per¬ 
mettait  au  riche  d’acheter  des  morceaux  de  choix  à 


(1)  Page  8  du  rapport. 
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0,63  !e  demi-kilog.,  et  au  pauvre  de  se  procurer  des 
basses  viandes  à  0,  53  le  1/2  kiL,  élat  de  choses  qui, 
selon  le  rapporteur,  ne  pouvait  se  reproduire  <jue 
sous  l'influence  des  mesures  acerbes  et  exorbitantes 
dont  il  réclame  l’adoption  ;  nous  l’aurions  retrouvé 
au  bout  de  quelques  semaines  sous  l’influence  d’une 
saison  favorable,  et  quoique  les  pertes  nombreuses  de 
bestiaux  éprouvées  par  les  cultivateurs,  depuis  trois 
années,  n’aient  pas  encore  pu  être  réparées.  D’où 
vient  qu’il  n’en  est  pas  ainsi,  et  que  faudrait-il  faire 
pour  forcer  les  bouchers  à  ne  pas  s’écarter  autant 
qu’ils  le  font  maintenant,  dans  leurs  prix  de  vente, 
des  prix  réels  des  marchés,  et  à  faire  profiter  les 
consommateurs  des  diverses  vicissitudes  qui  s’y  suc¬ 
cèdent  souvent  rapidement?  C’est  ce  que  nous  ver¬ 
rons  plus  tard.  Reprenons  l’examen  du  rapport. 

Je  trouve  cité  comme  un  fait  grave,  qu’en  1821 
l’adjudication  du  service  des  hospices  de  Paris  s’est 
faite  à  68  cent,  le  kilog.,  tandis  qu’en  1841  elle  s’est 
faite  à  1  fr.  03  c.  :  différence  53  cent.  Voyez,  dit- 
on,  le  prix  de  la  viande  est  augmenté  de  33  c.  par 
kilog.  depuis  17  ans.  Le  rapporteur  aurait  dû  sa¬ 
voir  que  jamais,  dans  ce  siècle-ci  du  moins,  on  n’a 
eu  de  bonne  viande  dans  Paris  à  68  cent,  le  kilog., 
et  il  aurait  dû  ne  voir  dans  ce  prix  que  la  preuve 
de  la  négligence  apportée  dans  ce  service  important, 
car  on  n'aurait  jamais  dû  servir  à  des  malades  la 
viande  achetée ,  à  aucune  époque,  à  un  prix  aussi 
bas.  D’un  autre  côté  ,  le  rapporteur  aurait  pu  sa¬ 
voir  facilement  que  cette  année  1841,  la  maison  de 
santé  est  servie  en  viande  de  première  qualité,  et 
que  les  petits  établissements  tels  que  la  Clinique, 
Cochin,  Saint-Michel,  Sainte  Périne,  Villas,  etc., 
ont  vu  exclure  de  leurs  fournitures  les  morceaux  du 
collier,  du  joug,  et  autres  qui  constituent  les  plus 
basses  viandes,  et  devraient  toujours  être  écartes 
de  la  nourriture  des  malades.  Voilà  la  raison  de  la 
différence  de  33  centimes  entre  le  prix  des  adjudi¬ 
cations  de  1824  et  celles  de  1841. 

Après  avoir  fait  connaître  les  causes  particulières 
qui  expliquent  la  différence  de  53  cent,  entre  les 
prix  de  1824  et  ceux  de  1841,  je  dois  ajouter  que 
jamais,  dans  des  recherches  statistiques,  on  n’a  com¬ 
paré  une  année  isolee  à  une  autre  année  isolée 
aussi,  car  mille  circonstances  particulières  peuvent 
influer,  soit  en  hausse,  soit  en  baisse,  sur  une  an¬ 
née  quelconque.  On  ne]  peut  compter  sur  quelque 
exactitude  dans  les  résultats  qu’en  comparant  les 
prix  moyens  d’un  certain  nombre  d’années,  d’une 
certaine  période,  à  ceux  d’une  période  semblable, 
d’un  nombre  égal  d’années.  Or,  si  l’ont  veut  essayer 
ces  comparaisons,  de  quelque,  manière  qu’on  les 
établisse,  on  trouvera  qu’elles  sont  toutes  à  l’avan¬ 
tage  des  prix  les  plus  récents.  Ainsi,  le  rapport 
reproduit  les  prix  d’adjudication  des  hôpitaux  de 
1803-1841  inclusivement.  Eh!  bien,  qu’on  compare 
le  prix  moyen  des  cinq  années  1805,  1804,  1803, 
1806,  1807  à  celui  des  cinq  dernières,  1841,  1840, 
1839,  1838,  1837,  le  premier  s’élève  à  103  c.,  87, 
le  second  à  99  c.,  83  le  kilog.  Qu’on  prenne  les  dix 
premières  années  de  1803  à  1812,  et  les  dix  derniè¬ 
res  de  1852  à  1841,  le  prix  moyen  des  premières 
sera  92  c.,  87,  celui  des  dernières  91  c.,93,  le  ki¬ 
log.  ;  la  différence  est  moindre,  mais  elle  est  encore 
à  l’avantage  des  dernières.  Ce  tableau  est  donc  bien 
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loin  de  prouver  que  les  prix  se  soient  constamment 
et  progressivement  élevés  depuis  40  ans;  encore  ne 
faut-il  pas  oublier  ce  (pie  nous  avons  dit  plus  haut, 
que  les  prix  des  adjudications  récentes  et  ceux  des 
adjudications  anciennes  ne  peuvent  pas  être  com¬ 
parés  avec  précision,  puisque  les  conditions  des 
adjudications  récentes  sont  beaucoup  plus  rigou¬ 
reuses,  au  moins  pour  quelques  établissements.  Si 
le  conseil  municipal  accordait  à  l’administration  des 
des  hospices  une  subvention  qui  lui  permît  de  don¬ 
ner  aux  malades  de  la  viande  de  deuxième  qualité, 
il  mettrait  par  cela  même  à  la  disposition  des  ha¬ 
bitants  pauvres  de  Paris  la  masse  énorme  de  1200  à 
1400,  mil  le  kilos  de  viande  de  troisième  qualité  qui  est 
consommée  aujourd'hui  dans  les  hôpitaux,  et  qui 
serait  une  ressource  précieuse  pour  les  familles 
pauvres  et  laborieuses.  Les  adjudications  des  hôpi¬ 
taux  seraient  plus  élevées  de  quelques  centimes, 
mais  les  prix  des  marchés  d’approvisionnement  ne 
seraient  pas  changés  pour  cela. 

M.  le  rapporteur  essaie  ensuite  de  démontrer 
que  le  poids  des  bœufs  amenés  sur  les  marchés 
diminue  progressivement;  pour  y  arriver  il  com¬ 
pare  le  poids  moyen  des  bœufs  vendus  sur  les  mar¬ 
chés  de  Sceaux  et  de  Poissy,  avec  celui  des  bœufs 
cités  parDelamarre  dans  son  Traité  de  police,  en 
1710.  Mais  la  comparaison  n’est  pas  admissible, 
car  Delamarre,  en  parlant  de  bœufs  qui  pèsent  400 
'a  450  1/2  kilos,  ne  prétend  pas  donner  le  poids 
moyen  de  tous  les  animaux  vendus  sur  le  marché. 
La  caisse  de  Poissy  ne  s’occupait  point  alors  de  re¬ 
cherches  semblables,  elle  n'en  possédait  pas  les 
éléments.  Delamarre  cite  seulement  le  poids  de  400 
à  430  1/2  kilos  comme  un  poids  ordinaire,  et  il 
cherche  combien  il  donne  de  suif  et  à  quel  prix  la 
viande  revient  'a  l’étal  du  boucher.  Or,  il  faut  re¬ 
marquer  qu’il  y  a  un  siècle  ,  l’approvisionnement 
de  Paris  était  fourni  presque  en  entier  par  la  Nor¬ 
mandie,  où  l’on  trouve  aujourd’hui  très-fréquem¬ 
ment  des  bœufs  pesant  500  à  600  kilos  et  des  vaches 
grasses  pesant  400  à  500  kilos,  tandis  qu’aujour- 
d'hui  le  nombre  des  départements  qui  contribuent  à 
l’approvisionnement  de  Paris  s’augmente  tous  les 
jours  :  déjà  il  y  en  a  plus  de  40.  Le  nombre  des 
bœufs  d’un  poids  inférieur,  de  230  à  500  kilos,  se 
multiplie  plus  rapidement  que  celui  des  bœufs 
d’une  race  et  d’un  poids  supérieur,  qui  ne  prospè¬ 
rent  que  dans  des  terrains  très  riches  et  très-fertiles. 
De  sorte  que  la  diminution  du  poids  moyen  est  pré¬ 
cisément  une  preuve  des  efforts  faits  depuis  quel¬ 
ques  années  pour  multiplier  le  nombre  des  bestiaux 
dans  un  grand  nombre  de  départements.  En  effet, 
il  y  a  lieu  d’être  étonné  de  lire  dans  le  rapport, 
page  29,  que  la  cherté,  la  détérioration  et  la  diminu¬ 
tion  de  consommation  de  la  viande  se  font  sentir 
dans  toute  la  France.  Que  la  consommation  de  la 
viande  ne  soit  pas  encore  au  niveau  de  l’augmenta¬ 
tion  de  la  population  et  au  niveau  des  habitudes  qui 
se  répandent  rapidement  parmi  les  habitants  des 
campagnes,  cela  est  possible;  mais  il  est  hors  de 
doute  que  le  nombre  des  bestiaux  élevés  et  engraissés 
augmente  chaque  année,  que  les  races  s’embellis¬ 
sent  et  se  perfectionnent.  La  consommation  de  la 
viande  dans  les  campagnes,  parmi  les  cultivateurs, 
les  ouvriers  et  les  domestiques  des  fermes,  s’étend 


PHARMACOLOGIE  ET  TOXICOLOGIE. 


257 


tous  les  jours.  Prise  en  masse,  elle  est  augmentée 
de  plus  de  moitié  depuis  23  ans.  Ouvrez  les  statisti¬ 
ques  publiées  par  le  ministère  du  commerce  il  y  a 
4  ans,  vous  y  trouverez  que  ,  dans  tons  les  pays  de 
production,  le  poids  des  bestiaux  abattus  en  1835 
est  très-supérieur  à  celui  de  1820.  Ainsi,  pour  ne 
nous  arrêter  qu’aux  principaux  départements  ,  à 
ceux  qui  concourent  à  l’approvisionnement  de  Paris, 
il  suffit  de  jeter  les  yeux  sur  le  tableau  suivant. 


POIDS 

MO  VEN 

des  bestiaux 

abattus  en 

1820 

1833 

Première  région.  Bretagne,  Normandie 

kil. 

et  Maine,  en  tout  9  départements.  . 
Quatrième.  Loire-Inférieure,  Maine-et- 
Loire,  Indre-et  Loire, Vendée, Charente- 
Inférieure,  Deux-Sèvres,  Charente, 

209,88 

216,79 

Vienne  et  Haute-Vienne . 

Cinquième.  Loir-et-Cher,  Loiret,  Aronne, 
Indre.  Cher,  Nièvre,  Creuse,  Allier, 

292,79 

295,81 

Puy-de-Dûme . 

Sixième.  Côte-d’Or,  Haute-Saône,  Doubs, 
Jura,  Saône-et-Loir ,  Loire,  Rhône, 

272,36 

274,20 

Ain,  Isère . 

Septième.  Dordogne  (ce  département  est 
îe  seul  de  la  septième  région  qui  con- 

303,14 

307,24 

tribue  à  l’approusionnement  de  Paris. 

80, C0 

351,00 

Ce  tableau,  extrait  de  documents  officiels,  prouve 
que  dans  tous  les  pays  de  production  le  poids  des 
bestiaux  augmente.  Ces  faits  ne  sont  pas  contestés 
par  les  bouchers  de  Paris.  L’auteur  de  cet  article  a 
reçu,  il  y  a  trois  ans,  une  lettre  d’un  des  adjoints 
au  syndical  de  la  boucherie  ,  qui  convenait  que  le 
nombre  des  bestiaux  gras  livrés  à  la  consommation, 
loin  de  décroître  ,  augmentait  chaque  année  ;  il 
ajoutait  qu’il  n’était  pas  vrai  que  les  'races  dégéné¬ 
rassent ,  qu'il  fallait  au  contraire  reconnaître  que 
les  efforts  des  éleveurs,  sous  ce  rapport ,  étaient 
couronnés  de  succès. 

Pour  me  résumer  sur  cette  première  partie  du 
rapport,  je  crois  avoir  démontré  que  ce  qu’il  y  a  de 
vrai  dans  les  faits  allégués  par  M.  le  rapporteur  est 
uniquement  dû  aux  causes  passagères  et  acci¬ 
dentelles  qui  se  sont  réunies  depuis  quatre  ans  pour 
amener  l’état  de  crise  que  nous  venons  de  traverser; 
mais  cette  crise  touche  à  son  terme;  déjà  les  der¬ 
nières  adjudications  passées  depuis  peu  de  temps 
l’ont  été  à  des  prix  notablement  inferieurs  à  ceux 
de  l’année  dernière  (1).  Il  nous  reste  à  voir  si  les 
mesures  dont  la  seconde  partie  du  rapport  propose 
l’adoption,  sont  justifiées. 


(1)  La  fourniture  de  deux  des  établissements  de  l’admi¬ 
nistration  des  hospices  de  Paris  a  été  adjugée  pour  1842  à 
93  cent,  le  kilog.,  et  un  établissement  hors  Paris  a  obtenu  la 
sienne  au  prix  de  80  cent.,  75-  Il  y  a  loin  de  ces  prix  à  celui 
de  1,03  cent.,  qui  a  été  le  prix  moyen  des  adjudications  de 
l’année  dernière. 


M.  le  rapporteur  a  fait  un  tableau  fort  savant  de 
l’organisation  du  commercede  la  boucheriede Paris, 
depuis  les  temps  les  plus  anciens  jusqu’aujour¬ 
d’hui.  Il  le  conclut  en  demandant  que  ce  commerce 
soit  réorganisé  en  corporation,  avec  un  syndicat 
fortement  constitué,  puisqu’il  s’appuierait  sur  {'élec¬ 
tion,  et  il  nous  permet  pour  résultat  de  celte  orga¬ 
nisation  un  état  normal,  un  véritable  âge  d’or  qui 
sera  signalé  par  les  quatre  résultats  que  voici  : 

Surveillance  facile  et  efficace  de  la  part  de  l’auto¬ 
rité  pour  veiller  sur  la  salubrité  des  viandes; 

Augmentation  de  la  quantité  de  viande  livrée  à  la 
consommation  ; 

Diminution  dans  le  prix  ; 

Fixité  dans  le  prix. 

Il  affirme  que  tels  ont  été  les  résultats  de  mono¬ 
pole  dans  le  passé,  que  tels  ils  seront  dans  l’avenir, 
et  que  toutes  les  fois  qu’on  a  voulu  passer  de  l’état 
de  monopole  à  un  état  de  liberté  ,  on  a  obtenu  des 
résultats  tout  opposés. 

Je  ne  nie  pas  que  ces  résultats,  s’ils  pouvaient 
être  certainement  réalisés,  ne  fussent  graves  et 
précieux.  Il  ne  faut  en  vérité  rien  moins  que  cela 
pour  déterminer  à  accepter  une  mesure  qui  ré¬ 
pugne  autant  à  nos  mœurs  qu’à  nos  institutions, 
le  rétablissement  d’une  corporation. 

Ce  serait  abuser  de  la  patience  de  nos  lecteurs 
que  de  répéter  ici  les  arguments  sous  le  poids  des¬ 
quels  ont  succombé  les  corporations ,  il  y  a  50  ans. 
Exposés  avec  hardiesse  par  des  hommes  de  génie, 
ils  sont  devenus  des  lieux-communs,  qu’on  est  quel¬ 
quefois  tenté  de  prendre  en  dédain  en  présence  des 
faits,  de  la  pratique  des  choses,  dit-on,  tandis  qu’on 
oublie  que  ces  vérités  ne  sont  elles-mêmes  que  des 
faits  un  peu  plus  généraux,  résultats  de  l’expérience 
des  temps,  et  mis  en  lumière  par  des  hommes  su¬ 
périeurs.  Quoi  qu’il  en  soit,  je  consens  à  laisser  de 
côté  Smith  et  Say,  Turgot,  M.  Rossi  et  M.  Blanqui, 
et  à  me  traîner  commeon  dit  dans  l’ornière  des  faits. 

J’examinerai  l’une  après  l’autre  les  quatre  con¬ 
séquences  de  l’étal  de  corporation  qui  nous  sont 
promises  par  le  rapporteur.  Et  quant  à  la  première, 
à  la  surveillance  à  exercer  sur  la  salubrité  des 
viandes  livrées  au  commerce  par  la  boucherie  ,  je 
crois  pouvoir  établir  ces  deux  propositions-ci ,  en 
opposition  avec  la  sienne  : 

1°  Dans  le  passé  le  monopole  n’a  pas  été  une  ga¬ 
rantie  de  surveillance  efficace  et  suffisante. 

2°  Une  liberté  même  illimitée  a  été  dans  le  passé, 
et  est  dans  le  présent  parfaitement  compatible  avec 
une  surveillance  efficace  et  complète. 

Je  n’ai  pas  qualité  pour  savoir  ce  qui  se  passe 
aujourd’hui  dans  le  commerce  de  la  boucherie  ; 
d’ailleurs  si  j’y  signalais  quelques  abus,  on  me  ré¬ 
pondrait  peut-être  qu’ils  sont  la  conséquence  des 
tristes  essais  d’émancipation  dont  ce  commerce  se 
se  plaint.  J’aime  donc  mieux  me  reporter  au  temps 
du  monopole ,  à  la  période  que  M.  le  rapporteur 
appelle  la  période  normale  de  ce  commerce,  de  1803 
à  1824.  Or,  je  dis  qu’il  est  de  notoriété  publique 
que  pendant  ce  laps  de  temps  les  abus  les  plus  gra¬ 
ves  ont  régné  dans  le  commerce  de  la  boucherie  , 
que  des  quantités  considérables  ,  soit  des  viandes 
mal  préparées,  mal  saignées ,  trop  jeunes,  mala¬ 
des,  gâtées,  soit  même  de  cheval,  n'ont  pas  cessé 
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(Vôtre  livrées  à  la  consommation  soit  sur  le  marché 
des  Prouvaires  où  se  débitait  la  viande  à  la  main  , 
soit  servies  dans  l’intérieur  des  étaux.  Ici  je  parle 
de  choses  assez  graves  pour  que  j’aie  besoin  de 
m’appuyer  de  l’autorité  d’un  homme  dont  la  mé¬ 
moire  n’est  pas  moins  respectée  dans  l’administra¬ 
tion  à  laquelle  il  a  appartenu  pendant  un  grand 
nombre  d’années ,  que  dans  le  commerce  avec  le¬ 
quel  ses  fonctions  le  plaçaient  en  continuel  rapport. 
Je  veux  parler  d’un  mémoire  qui  a  un  caractère 
officiel,  car  il  a  été  rédigé  par  le  directeur  de  la 
caisse  de  Poissy  ,  sur  la  demande  du  conseil  d’état, 
en  1822.  Ce  n’est  pas  sans  un  grave  intérêt  qu’on 
y  lit  le  tableau  pittoresque  (1)  des  abus  qui  s’étaient 
introduits  dans  le  commerce  de  la  boucherie.  On 
est  frappé  de  voir  que  l’auteur  du  mémoire  en  était 
tellement  préoccupé  qu’il  n’y  voyait  d’autre  remède 
que  d’interdire  la  vente  de  la  viande  dans  des  bou¬ 
tiques  isolées  ,  et  d’obliger  les  bouchers  à  se  grou¬ 
per  dans  les  marchés  publics,  en  se  réunissant  dans 
des  étaux  voisins  les  uns  des  autres  et  séparés  par 
des  grilles  qui  permissent  toujours  de  voir  de  Vun, 
ce  qui  se  passerait  dans  l’autre.  Ainsi  M.  Brunet 
posait  en  principe  que  la  surveillance  de  l’autorité 
publique  était  non  pas  seulement  incomplète,  mais 
impuissante,  et  qu’on  ne  pouvait  s’en  reposer  que 
sur  la  jalousie  de  confrères  intéressés.  Certes,  je 
suis  bien  loin  de  rien  demander  de  semblable,  je 
suis  tout  disposé  à  croire  qu’aucun  boucher  dans 
Paris  ne  donne  lieu  aujourd’hui  à  des  plaintes  pa¬ 
reilles.  Peut-être  serait-il  permis  de  supposer  que 
les  heureux  changements  qui  se  sont  introduits  parmi 
eux  sous  ce  rapport,  sont  dus  au  moins  en  partie  à 
la  concurrence  qui  a  commencé  à  s’établir  parmi 
eux  depuis  15  ans  ;  je  me  contente  de  constater 
(pie  tel  a  été  l’état  des  choses  sous  l’empire  du  mo¬ 
nopole,  dans  la  période  regardée  parM.  le  rappor¬ 
teur  comme  la  période  normale  ,  et  je  lui  deman¬ 
derai  quelle  garantie  il  peut  donner  que  nous  ne 
verrions  pas  reparaître  d’aussi  grands  abus. 

Je  dis  en  second  lieu  que  la  liberté  illimitée  dans 
le  nombre  des  bouches  est  parfaitement  compatible 
avec  une  surveillance  efficace  et  suffisante.  Il  est 
évident  que  telle  est  au  moins  l’opinion  de  l’admi¬ 
nistration  publique  en  France,  car  c’est  pour  elle 
un  principe  absolu  et  sans  exception  ,  si  ce  n’est  à 
Paris,  que  d’exiger  que  dans  toutes  les  villes  le 
nombre  des  bouchers  soit  illimité.  Je  dis  exiger  , 
•car  qu’on  ouvre  toutes  les  ordonnances  royales  qui 
ont  fondé  ou  autorisé  la  création  d’abattoirs  dans 
des  villes  depuis  50  ans  ;  à  Tours  et  à  Bordeaux 
comme  à  St  Denis  et  en  cinquante  autre  endroits  , 
partout  on  trouvera  un  art.  4  qui  porte  : 

«  En  aucun  cas  et  pour  quelque  motif  que  ce  soit. 


(1)  Derrière  ces  grilles  fastueuses  où  la  vanité  déploie  le 
luxe  de  la  serrurerie ,  de  la  ciselure  et  même  de  la  dorure, 
au  fond  de  ces  étaux  domestiques,  on  craint  peu  les  regards 
de  la  police  qui  ne  peut  entretenir  une  armée  suffisante  de 
visiteurs.  Là  peuvent  se  manipuler  les  viandes  qui  se  sont 
gâtées,  là  si  trop  de  réjouissance  offerte  élève  une  contesta¬ 
tion,  on  ne  craint  pas  qu’un  signe  du  voisin  offre  satisfaction 
a  la  partie  lésée,  etc.  (Mémoire  sur  le  commerce  de  la  bou¬ 
cherie  de  Paris ,  par  Brunet ,  directeur  de  la  caisse  de 
oissy,  1822.) 


le  nombre  des  bouchers  et  des  charcutiers  ne  pourra 

être  limité;  tous  ceux  qui  voudront  s’établir  à . 

seront  seulement  tenus  de  se  faire  inscrire  à  la  mai¬ 
rie,  où  ils  feront  connaître  le  lieu  de  leur  domicile, 
et  justifieront  de  leur  patente.  » 

Certes  ,  il  suffit  de  lire  les  termes  impérieux  de 
cet  article,  pour  voir  qu’il  ne  renferme  pas  une 
simple  tolérance ,  mais  une  prescription  grave  et 
absolue.  En  effet,  d’après  les  lois  de  l’assemblée 
constituante,  la  fixation  du  nombre  des  bouchers 
devait  faire  partie  des  attributions  de  l’autorité  mu¬ 
nicipale.  Pour  que  l’autorité  supérieure  la  lui  ait 
enlevée ,  pour  qu’elle  ait  cru  nécessaire  de  la  sous¬ 
traire  aux  influences  de  la  localité  ,  et  de  la  déter¬ 
miner  en  vertu  de  son  pouvoir  suprême,  il  faut 
qu’un  intérêt  grave  y  ail  été  rattaché. 

Il  peut  être  curieux  de  rechercher  ce  qui  se  passe 
hors  de  France  à  ce  sujet.  On  dit  qu’en  Belgique, 
en  Hollande  et  en  Angleterre  ,  on  mange  souvent 
de  la  viande  plus  fine,  plus  grasse,  plus  belle 
qu’en  France.  Eh  bien,  dans  ces  differents  pays  , 
et  dans  une  partie  de  l’Allemagne,  le  commerce  de 
la  boucherie  et  le  nombre  des  bouchers  sont  égale¬ 
ment  libres  et  illimités. 

L’existence  d’une  corporation  de  bouchers  au¬ 
rait-elle  pour  conséquence  d’augmenter  le  nombre 
des  bestiaux  amenés  sur  le  marché,  d’en  diminuer 
le  prix  ou  de  le  rendre  plus  régulier? 

La  plus  vulgaire  expérience  des  affaires  commer¬ 
ciales  apprend  que  les  marchés  sont  d’autant  plus 
abondants,  d’autant  mieux  pourvus,  que  les  rela¬ 
tions  entre  les  producteurs  et  les  consommateurs 
sont  plus  faciles,  plus  économiques,  plus  régulières, 
plus  simples.  Si  un  corps  riche,  puissant,  ayant  des 
intérêts  egalement  opposés  à  ceux  des  producteurs 
et  des  consommateurs,  vient  se  placer  entre  eux  , 
devient  maître  du  marché,  fixe  les  prix  de  manière 
à  faire  des  bénéfices  considérables  sur  les  uns  et  sur 
les  autres,  les  producteurs  vendant  moins  cher, 
sentent  leur  zèle  se  ralentir;  les  consommateurs 
payant  plus  cher,  achètent  moins  ;  par  conséquent 
le  marché  est  moins  bien  approvisionné.  Je  sais 
que  ce  sont  là  des  notions  vulgaires,  trop  vulgaires 
pour  ne  pas  être  traitées  avec  dédain.  On  dit  qu’elles 
ne  sont  point  applicables  au  commerce  de  la  bou¬ 
cherie.  Mais  au  moins  faudrait-il  prouver  pourquoi 
ce  mommerce  échappe  à  toutes  les  lois  du  bon  sens 
et  de  l’expérience.  D’ailleurs  cela  est-il  exactement 
vrai?  Nous  avons  déjà  examiné  le  tableau  des  prix 
des  adjudications  des  hospices  cité  par  M.  le  rappor¬ 
teur.  Un  ne  doit  pas  avoir  oublié  que  nous  en  avons 
déduit  des  résultats  bien  différents  de  ceux  qui 
étaient  annoncés  dans  le  rapport.  Revenons-y  encore 
une  fois.  Comparons  le  prix  moyen  des  cinq  années 
1825,  1826,  1827,  1828,  1829,  aux  cinq  années 
1803,  1804,  1805,  1806,  1807.  Les  cinq  premières 
sont  celles  de  la  période  d’émancipation,  de  désor¬ 
ganisation,  à  ce  que  nous  dit  M.  le  rapporteur, 
parce  qu’une  ordonnance  de  1825  avait  voulu  que 
le  nombre  des  étaux  fût  augmenté  de  cent  par  an, 
jusqu’en  1828,  et  que  plus  tard  il  fût  illimité.  Les 
cinq  autres  sont  celles  qui  ont  marqué  la  première 
période  de  réorganisation.  Un  arrêté  de  1802  avait 
constitué  le  syndicat,  des  cautionnements,  une 
caisse  centrale ,  etc.  Eh  bien,  le  prix  moyen  des 
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cinq  premières  années  est  de  81  cent.,  celui  des 
cinq  autres  est  de  1015,60.  M.  le  rapporteur  admire 
profondément  ledécret  de  1811,  qui  mit  la  dernière 
main  à  la  réorganisation  de  la  boucherie.  Eh  bien, 
prenons  le  prix  moyen  des  cinq  années  1812,  1813, 
1814,  1813,  1816,  il  est  de  84,40.  Ainsi,  le  prix 
moyen  des  cinq  années  de  désorganisation  est  beau¬ 
coup  au-dessus  des  cinq  premières  années  de  la 
période  d’organisation,  des  cinq  années  de  l’état  le 
plus  parfait,  le  plus  normal,  de  celui  que  M.  le  rap¬ 
porteur  appelle  de  tous  ses  vœux  et  essaie  de  réta¬ 
blir.  En  vérité,  on  se  demande  ce  qui  a  pu  porter  à 
croire  que  l’inlluence  d’une  corporation  puissante 
devait  être  de  diminuer  les  prix  d’un  marche  dont  elle 
serait  seule  maîtresse,  représentée  par  des  hommes 
qui  disposeraient  de  capitaux  considérables,  et  pos¬ 
séderaient  une  longue  pratique  des  affaires.  L’exa¬ 
men  des  statistiques  officielles  publiées  par  le  minis¬ 
tère  du  commerce,  la  comparaison  des  mercuriales 
des  marchés  de  Sceaux  et  de  Poissy  avec  les  prix  de 
vente  à  l’étal  des  bouchers,  dans  l’intérieur  de  Paris, 
met  hors  de  doute  qu’à  l’exception  des  moments  de 
crise,  où  les  mercuriales  sont  extrêmement  élevées, 
il  y  a  toujours,  entre  les  prix  des  pays  de  produc¬ 
tion  et  les  prix  du  débit  à  l’étal  dans  Paris  une  dif¬ 
férence  bien  supérieure  à  celle  qui  devrait  résulter 
des  transports,  des  divers  droits  d’abattoir,  d’octroi, 
quelque  élevés  qu’ils  soient,  ainsi  que  des  profits  qui 
appartiennent  légitimement  au  boucher.  C’est  un 
fait  avéré  qui  ne  peut  disparaître  que  devant  une 
concurrence  loyale ,  complète,  solidement  établie. 
Comment  en  serait-il  autrement.  Qu’est-ce  qui 
pourrait  faire  un  scrupule  de  conscience  aux  bou¬ 
chers,  de  suivre  toutes  les  vicissitudes  du  marché  et 
d’en  faire  profiter  les  consommateurs?  Est-ce  le 
syndicat  de  cette  corporation  puissante  qui  rappel¬ 
lerait  à  chacun  de  ses  membres,  si  besoin  était,  que 
son  intérêt  est  de  ménager  ses  confrères  et  de  s’en¬ 
tendre  avec  eux  pour  exploiter  de  la  manière  la  plus 
profitable  à  tous  le  magnifique  marché  d’un  million 
de  consommateurs  qui  leur  est  réservé.  Non,  cela  ne 
s’est  jamais  vu  et  cela  ne  se  verra  jamais.  La  con¬ 
currence  est  la  seule  puissance  qui  réalise  le  bon 
marché.  On  cite  l’exemple  de  la  corporation  des 
boulangers,  mais  on  oublie  que  l’autorité  s’est  ré¬ 
servée  le  droit  de  fixer  les  prix  de  vente  au  moyen 
d’une  taxe.  La  taxe  est  donc  le  contrepoids  indis¬ 
pensable  du  monopole.  Mais  un  monopole  sans  taxe, 
c’est  monstrueux.  Or,  tout  le  monde  est  d’accord 
qu’il  est  impossible  d’établir  une  taxe  sur  le  prix 
de  la  viande.  Il  faul  donc  tenir  aussi  pour  impossi¬ 
ble  de  livrer  à  une  corporation  une  denrée  de  pre¬ 
mière  nécessité,  pour  la  population  que  vous  aban¬ 
donneriez  tout  entière  à  sa  discrétion. 

J’ai  suivi  pas  à  pas  M.  le  rapporteur  dans  son 
long  travail.  11  n’aime  ni  les  théories  ni  les  princi¬ 
pes  :  j’ai  fait  ce  que  j’ai  pu  pour  les  oublier;  je  me 
suis  placé  avec  lui  sur  le  terrain  des  faits,  sur  celui 
des  chiffres;  j’ai  adopté  les  siens,  j’ai  seulement 
cherché  à  déterminer  leur  valeur  véritable.  Si  je  ne 
m’abuse  pas,  j’espère  avoir  démontré  que  le  système 
des  corporations,  réprouvé  par  nos  mœurs  et  nos 
institutions,  n’était  justifié  ni  par  l’expérience  du 
passé,  ni  par  lesnécessitésdu  présent,  ni  par  la  pré¬ 
voyance  de  l’avenir.  Il  faut  donc  se  tourner  d’un 
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autre  côté,  et  chercher  comment  on  peut  créer  une 
concurrence  loyale,  efficace,  complète.  On  dit  qu’on 
a  vu  deux  fois  de  près  tous  les  dangers  d’une  liberté 
illimitée.  Cela  n’est  pas  exact.  La  première  période 
celle  de  1791  à  1802,  est  une  période  d’anarchie 
civile,  morale  et  industrielle,  pendant  laquelle  au¬ 
cune  autorité,  aucune  surveillance  n’ont  pu  être 
exercées.  Lorsque  1000  ou  1100  personnes  vendaient 
de  la  viande  à  tous  les  coins  des  rues,  ce  n’étaient 
pas  des  bouchers,  c’étaient  les  premiers  venus,  qui 
ne  savaient  ni  saigner  ni  préparer  les  viandes  et 
qui  très-souvent  en  débitaient  de  malsaines.  La 
seconde,  de  182o  a  1829,  a  été  une  époque  de  tran¬ 
sition;  on  n’a  pas  pu  juger  des  résultats  d’un  système 
qui  n’etail  point  encore  assis  ni  développé.  Les  prin¬ 
cipes  de  l’ordonnance  de  1823  étaient  bons,  mais 
ils  ont  été  appliqués  avec  violence  ,  avec  brusque¬ 
rie.  On  n’a  pas  assez  ménagé  les  intérêts  nombreux 
qui  étaient  engagés  dans  cette  question.  On  a  jeté 
une  grande  perturbation  dans  le  commerce  de  la 
boucherie;  c’est  un  malheur,  et  qui  ne  plaindrait 
ceux  qui  en  ont  été  victimes?  Mais  ce  n’est  pas  une 
raison  pour  jeter  aujourd’hui  dans  le  marché  une 
nouvelle  perturbation,  qui  serait  plus  funeste  aux 
consommateurs.  Voulez-vous  servir  efficacement  les 
intérêts  de  la  population  parisienne,  surtout  de  ses 
plus  pauvres  habitants,  augmentez  le  nombres  des 
marchés  où  on  vend  de  la  viande  à  la  main  ;  modi¬ 
fiez  l’organisation  de  ceux  qui  existent  aujourd’hui. 
Ils  n’ont  servi  jusqu’à  présent  qu’à  écouler  le  rebut 
de  la  viande  qui  se  trouvait  entre  les  mains  des 
bouchers  de  Paris  et  de  la  banlieue.  Pourquoi? 
parce  que  vous  avez  fait  aux  premiers  une  obligation 
d’y  avoir  chacun  un  étal.  Comme  cette  obligation 
leur  est  très-pénible,  parce  qu’ils  aiment  mieux 
travailler  et  débiter  dans  leurs  étaux,  ils  n’envoient 
aux  marchés  des  Prouvaires  que  la  viande  de  rebut 
qui  s’y  vend  à  des  prix  très-bas.  Mais  cela  suffit  pour 
empêcher  qu’il  n’y  paraisse  de  bonne  viande,  car 
elle  s’y  vendrait  plus  cher,  et  les  pauvres  gens  qui 
fréquentent  ce  marché  sont  nécessairement  attirés 
par  le  bas  prix  de  la  viande.  Mais  multipliez  ces 
marchés;  vendezy  les  places  librement;  faites 
qu’ils  soient  ouverts  le  samedi  et  le  dimanche,  pour 
que  l’ouvrier  qui  a  reçu  sa  paie  puisse  aller  à  l’in¬ 
stant  au  marché  y  acheter  un  pot-au-feu  avant  qu’il 
ait  rencontré  d’autres  tentations,  et  vous  verrez 
quel  développement  prendront  ces  marchés,  com¬ 
bien  la  consommation  de  la  viande  sera  augmentée 
dans  Paris.  La  moitié  de  l’approvisionnement  de 
Londres  se  fait  ainsi  par  de  la  viande  tuée  et  prépa¬ 
rée  sur  les  lieux  de  production,  et  transportée  par 
les  bateaux  à  vapeur  et  les  chemins  de  fer.  Ne  crai¬ 
gnez  pas  de  voir  augmenter  la  quantité  de  mauvaises 
viandes  qui  se  glisse  aujourd’hui  sur  le  marché  de 
Paris.  Toute  cette  mavaise  viande  vient  de  Paris 
même  et  des  environs.  Vous  n’avez  pas  à  redouter 
que  les  pays  de  production  vous  envoient  des  vaches 
pommelieres  et  des  veaux  grenouilleux ;  le  petit 
nombre  d’animaux  de  mauvaise  qualité  qu’on  ren¬ 
contre  dans  les  pays  de  production,  passe  dans  les 
préparations  de  viandes  salées  destinées  au  com¬ 
merce  maritime.  On  ne  s’exposera  pas,  en  les  en¬ 
voyant  à  Paris,  à  les  voir  jetées  aux  ours  du  Jardin 
des  Plantes  ou  aux  porcs  d’Alfort.  Vous  voulez  de 
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la  fixité  dans  les  prix.  Voyez  le  marché  du  beurre  : 
il  n’y  règne  d’autres  vicissitudes  que  celles  qui  dé¬ 
pendent  des  saisons,  et  les  prix  du  marché  de  Paris 
ne  sont  supérieurs  à  ceux  du  pays  de  production 
que  de  10  à  115  cent,  par  kilog.,  qui  représentent 
les  frais  de  transport,  factage,  vente,  etc.  J’ai  choisi 
pour  exemple  le  commerce  du  beurre,  parce  qu’il 
touche  de  bien  près  à  celui  des  bestiaux.  Les  vaches 
qui  vous  fournissent  le  beurre  font  en  même  temps 
les  bœufs  que  vous  mangerez  dans  quelques  années, 
et  elles-mêmes,  quand  elles  seront  fatiguées  et 
vieillies,  s’engraisseront  et  nous  procureront  une 
nourriture  aussi  délicate  que  les  bœufs.  Avec  cette 
liberté  régulière,  avec  celte  concurrence  franche 
et  loyale,  il  sera  facile  d’organiser  un  système  de 
surveillance  aussi  efficace  que  possible;  mais  la 
concurrence  est  déjà  par  elle-même  une  garantie 
plus  efficace  peut-être  que  le  contrôle  de  l’autorité. 

Les  développements  dans  lesquels  nous  sommes 
entrés  pour  discuter  le  principe  proposé  par  la 
commission  et  malheureusement  adopté  par  le  con¬ 
seil  municipal ,  pour  la  réorganisation  du  commerce 
de  la  boucherie,  ne  nous  permettent  pas  d’exami¬ 
ner  en  détail  les  diverses  propositions  dont  le  rap¬ 
port  propose  l’adoption.  Ainsi,  après  avoir  établi 
cpie  le  nombre  des  bouchers  serait  limité ,  on  l’a 
fixé  à  un  par  2,200  habitants,  ce  qui  porterait  ce 
nombre  à  454  pour  une  population  d'un  million  d’â¬ 
mes,  Et  on  demande  que  le  nombre  des  étaux  soit 
diminué  toutes  les  fois  que  les  récensements  quin¬ 
quennaux  établiront  que  la  population  a  diminué, 
qu’il  soit  au  contraire  augmenté  lorsqu’il  en  résul¬ 
tera  qu’il  y  a  plus  de  2,400  habitants  par  étal. 
Qu’est-ce  qui  supprimera  ou  créera  des  étaux  ?  C’est 
la  préfecture  de  police;  c’est  elle  qui  désignera  le 
quartier  où  sera  établi  le  nouvel  étal  créé.  Or  ceci 
est  très-important  pour  les  autres  bouchers,  car  le 
plus  grand  nombre  de  leurs  pratiques  étant  néces¬ 
sairement  dans  un  voisinage  assez  immédiat,  la 
création  d’un  nouvel  étal  dans  un  quartier  causera 
un  grand  préjudice  aux  étaux  déjà  existants.  11  dé¬ 


Ces  exemples  démontrent  clairement  L’influence 
des  droits  d’octroi  sur  la  consommation.  Telles  sont 
donc  les  deux  mesures  les  plus  urgentes  à  adopter 
pour  augmenter  la  consommation  de  la  viande  dans 
Taris.  11  est  vivement  à  regretter  que  le  conseil 
municipal  ne  se  préoccupe  pas  de  la  seconde ,  et 


pendra  donc  du  préfet  de  police  d’épargner  ou  de 
frapper  dans  leurs  intérêts  les  plus  sérieux  tels  ou 
tels  individus.  On  comprend  difficilement  qu’on  ait 
donné  un  pouvoir  aussi  arbitaire,  et  dont  ne  tar¬ 
deront  pas  à  se  plaindre  les  parties  intéressées  qui 
paraissent  l’accepter  aujourd’hui. 

Au  moment  où  nous  terminons  ces  lignes,  nous 
sommes  heureux  de  pouvoir  nous  appuyer  de  l’o¬ 
pinion  de  M.  Horace  Say,  qui  a  combattu  énergique¬ 
ment  dans  le  sein  du  conseil  municipal  les  conclu¬ 
sions  du  rapport ,  et  qui  vient  défaire  imprimer 
son  opinion  dans  le  premier  numéro  du  journal 
des  Economistes.  M.  Horace  Say  dit  avec  l’autorité 
que  lui  donne  son  expérience  des  alfaires,  et  sa 
profonde  habitude  des  discussions  économiques, 
qu’une  des  causes  principales  de  la  position  mal¬ 
heureuse  de  la  boucherie,  c’est  d’être  une  profes¬ 
sion  réglementée,  c’est-à-dire  hors  du  droit  com¬ 
mun.  C’est  aussi  une  des  principales  causes  de 
l’élévation  du  prix  de  la  viande  dans  Paris.  Voilà  ce 
que  nous  avons  essayé  de  démontrer  dans  cet  article. 
C’est  donc  à  cela  qu’il  faut  se  hâter  de  porter  re¬ 
mède;  c’est  la  première  mesure  à  prendre  pour 
faire  diminuer  le  prix  de  la  viande  consommée  par 
les  habitants  de  Paris.  Car  c’est  en  vain  que  les  prix 
diminueraient  dans  les  pays  de  production  et  même 
sur  les  marchés  d’approvisionnement,  si  un  obsta¬ 
cle  insurmontable  continuait  à  empêcher  que  les 
prix  de  vente  dans  Paris  ne  se  nivelassent  sur  ceux 
des  marchés  d’approvisionnement.  Si  celte  mesure 
pouvait  être  adoptée,  il  y  en  aurait  une  autre  qu’il 
importe  de  signaler  à  l’attention  du  conseil  muni¬ 
cipal  ,  ce  serait  la  diminution  des  droits  d’octroi. 

Lorsqu’il  y  a  cinq  ans  le  ministère  du  commerce 
a  publié  les  deux  premiers  volumes  de  sa  statistique, 
nous  en  avons  extrait  les  deux  tableaux  suivants 
qui  indiquent  que  la  consommation  de  la  viande 
s’est  développée  partout  où  les  droits  d’octroi  ont 
été  diminués,  qu’elle  a  diminué  partout  où  les 
droits  d’octroi  ont  été  augmentés.  Nous  prenons  au 
hassard  quelques  exemples  dans  diverses  régions. 


ait  pris  une  délibération  contraire  à  la  première, 
en  adoptant  les  conclusions  du  rapport  que  nous 
venons  de  discuter.  Nous  avons  rempli  un  devoi , 
en  appelant  l’attention  publique  sur  celle  question. 
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De  viande  de  boucherie  par  tête  d'habitant. 
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(Ibidem.) 
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(51 .  Nouveau  procédé  pour  purifier  les  eaux  des¬ 
tinées  à  être  distribuées  dans  la  ville  de  Lon¬ 
dres. 

Jusqu’ici  toutes  les  méthodes  employées  pour 
épurer  l’eau  destinée  à  la  boisson  de  l’homme,  et 
aux  autres  usages  domestiques,  n’ont  consisté  qu’en 
une  clarification  plus  ou  moins  complète,  qui  n’est 
après  tout  qu’une  simple  opération  mécanique,  et 
qui  n’eXerce  aucune  influence  sur  les  substances 
tenues  en  dissolution  dans  l’eau.  Le  procédé  que 
propose,  dans  cette  communication,  le  docteur 
Clark  repose  sur  une  épuration  chimique  qui  sem¬ 
ble  devoir  à  la  fois  enlever  à  l’eau  la  substance 
étrangère  qu’elle  contient  en  plus  grande  quantité 
à  l’état  de  solution  et  entraîner  en  même  temps  les 
autres  substances  qui  n’y  seraient  qu’en  suspension. 
Cette  opération  repose  entièrement  sur  les  déféren¬ 
tes  manières  dont  l’eau  se  comporte  a  l’égard  des 
différentes  compositions  de  la  chaux.  Cette  substance 
se  trouve  en  si  grande  quantité  sur  tous  les  points 
du  globe,  que  toutes  les  eaux  qui  ont  été  en  contact 
avec  le  sol  en  sont  plus  ou  moins  chargées. 

Dans  l’eau,  la  chaux  est  presque  ou  même  tout  à 
fait  insoluble  ;  mais  elle  peut  y  devenir  soluble  par 
deux  méthodes  entièrement  opposées.  Lorsqu’on  la 
fait  cuire,  comme  dans  un  four  à  chaux  ,  elle  perd 
de  son  poids.  Si  elle  est  sèche  et  pure,  elle  perd  7 
onces  sur  16,  et  il  n’en  reste  plus  que  9  onces  après 
la  cuisson.  Ces  9  onces  sont  alors  solubles  dans 
l’eau;  mais  pour  qu'elles  soient  entièrement  dissou¬ 
tes,  elles  ont  besoin  de  40  gallons  d’eau.  C’est  cette 
chaux  que  l’on  appelle  chaux  caustique ,  lorsqu’elle 
a  été  brûlée,  et  l’eau  qui  en  est  saturée  forme  ce  que 
l’on  nomme  l’eau  de  chaux.  Comme  on  le  voit,  les  9 
onces  sur  16  qui  ont  disparu  pendant  la  cuisson 
d’une  livre  de  chaux,  ne  sont  rien  autre  chose  que 
de  l’acide  carbonique  a  l’état  de  gaz. 

Le  second  procédé,  par  lequel  on  arrive  à  rendre 
la  chaux  soluble  dans  l’eau,  suit  une  marche  pres¬ 
que  opposée.  Nous  venons  de  voir  que,  dans  le  pre¬ 
mier,  une  livre  de  chaux  devient  soluble  dans  l’eau, 
après  avoir  perdu  7  onces  d’acide  carbonique;  eh 
bien ,  pour  qu’elle  arrive  au  même  état,  d’après  le 
second  procédé,  non-seulement  la  livre  de  chaux  ne 
doit  pas  perdre  les  sept  onces  d’acide  carbonique 
avec  lequel  elle  est  combinée  ,  mais  il  faut  qu’elle 
se  combine  avec  sept  autres  nouvelles  onces  du  même 
acide  carbonique.  C’est  à  cet  état  de  combinaison 
que  se  trouve  la  chaux  dans  les  eaux  de  Londres, 
dissoute,  invisible  et  incolore.  Une  livre  de  chaux, 
dissoute  dans  500  gallons  d’eau,  à  l’aide  de  7  onces 
d’acide  carbonique,  forme  une  solution  tout  à  fait 
semblable,  sous  le  point  de  vue  que  nous  considé¬ 
rons,  à  l’eau  filtrée  de  la  Tamise,  telle  qu’elle  est  au 
moins  le  plus  ordinairement  ;  la  chaux  ou  plutôt 
le  carbonate  de  chaux,  lorsqu’il  est  devenu  soluble 
par  celte  seconde  méthode,  c’est-à-dire  en  combi¬ 
nant  une  nouvelle  proportion  d’acide  carbonique, 
passe  alors  à  l’état  de  bicarbonate. 

L’eau  de  chaux  peut  être  mélangée  avec  de  l’eau 
de  chaux,  et  une  solution  de  bicarbonate  avec  une 
solution  de  bicarbonate  de  chaux,  sans  qu’il  s’opère 
aucun  changement ,  sans  qu’il  survienne  aucune 
apparence  de  trouble  dans  le  mélange;  mais  si  on 
Tome  IX.  4e  s.  1842. 


mélange  l’eau  de  chaux  et  une  solution  de  bidarbû* 
nate  de  chaux,  aussitôt  le  mélange  se  trouble,  puis 
blanchit,  et  une  matière  blanche  qui  se  précipite 
bientôt  au  fond  laisse  l’eau  qui  est  au-dessus  par¬ 
faitement  limpide,  et  le  précipité  n’est  rien  autre 
chose  que  de  la  chaux.  Il  est  facile  de  comprendre 
ce  qui  arrive  si  nous  supposons  qu’une  livre  de  chaux, 
réduite  par  la  cuisson  à  9  onces  de  chaux  causti¬ 
que,  est  dissoute  dans  40  galions  d’eau,  et  qu’une 
autre  livre  de  chaux  est  dissoute  dans  500  gallons 
d’eau,  à  l’aide  de  7  onces  d’acide  carbonique  en 
plus,  faisant  en  tout  540  gallons.  Les  9  onces  de 
chaux  caustique  se  combinent  alors  avec  les  7  onces 
d’acide  carbonique  eh  plus  qui  maintenaient  l’autre 
livre  dissoute  et  forment  une  livre  de  chaux  qui, 
étant  insoluble  dans  l’eau,  devient  visible  et  se  pré¬ 
cipite  en  même  temps  que  l’autre  livre  de  chaux, 
qui  a  été  privée  des  7  onces  d’acide  carbonique,  à 
l’aide  desquelles  elle  était  soluble;  deux  livres  de 
chaux  se  déposent  donc  au  fond  du  liquide (jui  est  lim¬ 
pide,  incolore  et  ne  contient  plus  la  moindre  quan¬ 
tité  de  chaux  caustique,  ni  de  carbonate  de  chaux. 

L’auteur  suppose  que  la  consommation  journa¬ 
lière  de  l’eau  à  Londres  est  d’environ  57  millions 
et  demi  de  gallons  qui,  par  le  procédé  qu’il  indi¬ 
que,  ne  déposeraient  pas  moins  de  24  tonnes  de 
chaux  solide,  ce  qui  ferait  une  masse  de  8000  ton¬ 
nes  chaque  année  et  dont  aucun  filtre  n’eût  enlevé 
la  moindre  partie. 

Outre  les  heureux  effets  que  cette  eau  purifiée 
exercerait  sur  la  santé  de  tous  les  habitants  de  la 
ville  de  Londres  ,  il  est  quelques  avantages  écono¬ 
miques  qui  ne  paraissent  pas  à  dédaigner  et  sur  les¬ 
quels  l’auteur  s’arrête  presque  exclusivement.  Ainsi 
l’économie  seule  qui  résulterait  pour  le  savon  de 
l’emploi  de  celte  eau  au  lieu  de  l’eau  dure  que  l’on 
use  maintenant  serait  de  près  de  5  millions  de  francs 
par  an.  Les  machines  à  vapeur  auraient  beaucoup 
moins  à  souffrir  de  ces  dépôts  de  matières  terreuses 
qui  imposent  de  si  grands  retards  à  toutes  les 
usines. 

Un  autre  avantage  encore  que  présente  ce  pro¬ 
cédé,  c’est  que  la  chaux  en  se  précipitant  entraîne¬ 
rait  nécessairement  les  matières  étrangères  qui  se¬ 
raient  contenues  dans  l’eau,  et  détruirait  probable¬ 
ment  toutes  les  matières  végétales,  et  même  tous  les 
insectes  qui  sont  souvent  en  si  grande  quantité  dans 
les  eaux  qui  ont  coulé  à  l’air  libre.  Enfin,  pour  der¬ 
nier  avantage,  l’auteur  signale  la  dépense  peu  élevée 
qu’entraînerait  l’application  de  cette  méthode  à 
l’immense  quantité  d’eau  que  les  compagnies  four¬ 
nissent  à  la  ville  de  Londres. 

{Gazette  médicale  de  Paris  ,  n°  45.) 
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62.  Purification  de  la  crème  de  tartre. 

Pour  débarrasser  !a  crème  de  tartre  de  la  chaux 
et  du  cuivre,  M.  Dufios  met  24  livres  de  cristaux 
de  tartre  blanc  dans  une  capsule  de  porcelaine  per¬ 
forée;  il  suspend  celte  capsule  dans  un  pot,  qu’il 
remplit  d’un  mélange  de  2  livres  d’acide  muriatique 
avec  12  livres  d’eau,  de  manière  que  les  cristaux  de 
larlre  soient  couverts  par  l’acide  muriatique  étendu. 
Il  laisse  le  tout  en  contact  à  une  douce  chaleur  pen¬ 
dant  vingt-quatre  heures;  il  enlève  alors  les  cris¬ 
taux,  les  fait  égoutter,  les  lave  et  les  fait  sécher.  J’ai 
répété  ce  procédé,  qui  a  très-bien  réussi. 

{Bulletin  gén.  de  Thérapeutique ,  janvier  1842.) 


63.  Sur  une  7iouvelle  préparation  de  Vemplâtre 

de  ciguë  ;  par  M.  Vuaflàbd  ,  pharmacien  à 

Paris. 

Tout  le  monde  connaît  les  inconvénients  du  pro¬ 
cédé  du  Codex  ,  pour  la  préparation  de  l’emplâtre 
de  ciguë.  On  a  proposé  pour  y  remédier  plusieurs 
moyens  qui  atteignent  plus  ou  moins  le  but.  M.  Gui- 
bourt  a  conseillé  de  remplacer  la  ciguë  bouillie 
avec  les  résines  et  l’huile,  par  la  poudre  de  ciguë 
nouvelle.  Ce  moyen  facile  et  commode  donne  un 
bon  résultat,  mais  il  est  à  remarquer  que  l’emplâtre 
préparé  de  cette  manière  ne  conserve  pas  indéfini¬ 
ment  sa  couleur  verte.  On  arrive  à  un  résultat  très- 
satisfaisant  en  employant  le  procédé  du  Codex  mo¬ 
difié  de  la  manière  suivante  :  lorsque  toute  l’eau  de 
végétation  est  dissipée  par  la  cuisson,  on  ajoute  à 
la  masse  à  peu  près  son  poids  d’eau,  on  fait  bouillir 
le  tout  ensemble  ,  et  on  soumet  promptement  à  la 
presse  entre  des  plaques  d’étain  ou  de  fer-blanc 
préalablement  échauffées  par  l’eau  bouillante  ;  l’eau 
facilite  la  séparation  de  la  plante,  de  la  masse  em- 
plastique  qui  s’écoule  avec  elle.  Il  suffit  de  la  malaxer 
lorsqu’elle  est  presque  refroidie  pour  en  séparer 
l’eau.  On  la  fait  fondre  ensuite  à  une  douce  chaleur 
et  on  la  laisse  refroidir  lentement  pour  laisser  dé¬ 
poser  les  fèces.  Lorsqu’elle  est  entièrement  refroi¬ 
die,  on  la  détache  de  la  bassine,  que  l’on  chauffe 
légèrement,  et  après  en  avoir  enlevé  les  impuretés, 
on  termine  l’emplâtre  en  ajoutant  la  gomme  ammo¬ 
niaque.  Sur  une  masse  de  2,163  grammes  ,  j’ai  re¬ 
tiré  par  ce  procède  1,360  grammes  ,  ce  qui  fait  à 
peine  un  cinquième  de  perte. 

L’emplâtre  ainsi  préparé  est  d’une  très-belle  cou¬ 
leur  verte,  susceptible  de  longue  conservation  ;  j’en 
ai  préparé,  en  1859,  qui  est  aussi  beau  que  le  pre¬ 
mier  jour.  Il  est  bon  d’observer  que  la  belle  couleur 
verte  ne  se  développe  que  lorsqu’on  fait  refroidir  la 
masse  emplastique  après  l’avoir  séparée  de  l’eau  (1). 

{Ibidem.) 


(1)  J'ai  répété  le  procédé  de  M.  Vuaflard  ,  qui  réussit 
très  bien  ;  avec  une  presse  ordinaire  on  peut  séparer  la  pres- 


64.  Sur  la  préparation  de  V emplâtre  vésicatoire. 

Si  l’emplâtre  vésicant  ne  produit  pas  toujours  l’effet 
que  l’on  en  attend,  il  faut  l’attribuer,  suivant  ledoc- 
teur  Millier,  à  ce  que  le  principe  vésicant  reste 
enfermé  dans  le  tissu  des  cantharides.  Pour  avoir 
un  emplâtre  plus  sûrement  actif,  M.  Müller  con¬ 
seille  de  laisser  digérer  les  cantharides  dans  la 
masse  emplastique  ,  à  une  douce  chaleur,  pendant 
cinq  à  six  heures.  Je  regarde  cet  avis  deM.  Millier 
comme  fort  bon  à  suivre  ;  il  se  rapproche  de  ce  que 
M.  Guibourt  a  dit  à  ce  aujet;  mais  la  digestion  pro¬ 
longée  des  cantharides  assure  la  dissolution  des 
principes  actifs,  qui  ne  peut  se  faire  aussi  bien  si 
l’on  se  contente  d’incorporer  les  cantharides  dans 
la  masse  encore  chaude  ,  comme  l’a  conseillé 
M.  Guibourt. 

{Ibidem.) 


63.  Sur  la  préparation  de  V extrait  de  gayac. 

Les  pharmacologistes  ne  sont  pas  d’accord  sur  la 
préparation  de  l’extrait  de  gayac;  quelques-uns  de¬ 
mandent  que  l’on  sépare  le  dépôt  qui  se  forme  dans 
la  décoction  refroidie;  d’autres,  au  contraire,  pré¬ 
tendent  qu’il  est  nécessaire  de  l’y  laisser.  Les  diver¬ 
ses  expériences  que  M.  Thierry,  de  la  pharmacie 
centrale  des  hôpitaux,  a  faites  pour  obtenir  l’acide 
gayacique  de  l’extrait  de  gayac,  l’ont  conduit  à  pré¬ 
parer  cet  extrait  de  trois  manières  différentes  : 

1°  D’après  la  formule  du  Codex,  en  y  ajoutant  le 
dépôt,  et  avec  addition  d’alcool  b  la  fin  de  l’évapo¬ 
ration  ; 

2°  Par  une  ébullition  très-prolongée  en  séparant 
le  dépôt  ; 

5°  Enfin,  en  traitant  le  gayac  à  froid,  par  une 
longue  macération. 

Le  premier  de  ces  extraits  est  très  odorant,  le  se¬ 
cond  l’est  beaucoup  moins,  et  le  troisième  est  abso¬ 
lument  inodore. 

Le  premier  extrait  a  fourni  plus  d’acide  que  le 
second  ;  le  troisième  n’en  contenait  pas. 

Si,  comme  il  est  permis  de  le  penser,  l’extrait  de 
gayac  doit  ses  propriétés  à  une  résine  balsamique 
particulière  et  à  l’acide  qui  s’y  trouvent,  la  formule 
du  Codex  doit  avoir  la  préférence. 

Ce  que  M.  Thierry  appelle  résine  balsamique  , 
c’est  l’extrait  éthéréde  gayac  obtenu  en  traitant  l’ex- 


que-totalité  de  la  masse  emplastique,  et  l’emplâtre  est  d’une 
belle  couleur.  On  peut  se  demander  si  l’eau  enlève  à  l’em¬ 
plâtre  les  parties  actives  de  la  ciguë;  on  peut  se  demander 
aussi  si  les  parties  actives  de  la  ciguë  existent  dans  l’emplâ¬ 
tre  ordinaire;  on  serait  sans  doute  fort  embarrassé  de  ré¬ 
pondre  à  ces  deux  questions.  Laissons  donc  le  vieil  emplâtre 
du  Codex  tel  qu’il  est ,  et  quand  nous  voudrons  des  emplâ¬ 
tres  extrêmement  actifs,  ayons  recours  h  la  formule  que 
nous  a  donnée  M.  Planche,  et  dans  laquelle  il  faisait  entrer 
une  forte  proportion  d’extrait  alcoolique. 

E.  Soubeiran. 
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trait  de  gayac  par  l’éther  sulfurique.  Cet  extrait, 
dissous  dans  de  l’alcool  à  cinquante  centièmes  (mar¬ 
quant  19  à  20  degrés  à  l’aréomètre  de  Cartier)  et 
mêlé  à  du  sirop  de  sucre,  donne  une  liqueur  qui  a 
la  saveur  et  l’odeur  de  la  vanille. 

En  outre  de  la  résine  balsamique,  l’extrait  de 
gayac  contient  encore  une  autre  résine;  une  matière 
noire,  insoluble  dans  l’alcool  et  soluble  dans  l’am¬ 
moniaque,  des  sels  à  base  de  chaux,  plus  du  fer  en 
quantité  assez  notable. 

(Journ.  de  Pharmacie .) 


66.  Sur  la  préparation  d'un  sirop  de  goudron . 

M.  Péraire  a  publié  une  formule  de  sirop  de  gou¬ 
dron  ainsi  conçue  : 

Pt*.  :  Goudron . 4  parties. 

Eau . 1  id. 

Faites  digérer  au  bain-marie  pendant  douze 
heures  en  agitant  de  temps  en  temps;  laissez  re¬ 
froidir,  décantez,  filtrez;  ajoutez  à  la  liqueur  le 
double  de  son  poids  de  sucre,  et  failes-le  dissoudre 
à  une  douce  chaleur.  Une  cuillerée  'a  bouche  de  ce 
sirop  représente,  suivant  M.  Péraire,  un  verre 
d’eau  de  goudron.  M.  Meurer  a  voulu  préparer  du 
sirop  suivant  celle  formule,  mais  après  la  digestion 
de  4  parties  de  goudron  avec  1  d’eau,  il  n’a  pu  sé¬ 
parer  que  1/16  de  partie  de  liquide  ;  en  doublant  la 
quantité  d’eau,  il  a  eu  1/3  de  produit;  niais  il  n’a 
pas  trouvé  que  ce  produit  fût  plus  coloré  ni  qu’il 
eût  une  saveur  plus  forte  que  Peau  de  goudron 
ordinaire;  en  conséquence,  il  ne  lui  semble  pas 
qu’une  cuillerée  de  sirop  puisse  remplacer  un  verre 
d’eau  de  goudron.  M.  Meurer  a  parfaitement  raison; 
les  expériences  suivantes  ne  peuvent  laisser  le 
moindre  doute  à  cet  égard  : 

N°  1.  J’ai  fait  de  l’eau  de  goudron  en  faisant  ma¬ 
cérer  1  partie  de  goudron  dans  16  parties  d’eau 
froide  pendant  dix  jours,  en  ayant  le  soin  d’agiter 
fréquemment. 

N°  2.  J’ai  fait  digérer  pendant  douze  heures,  au 
bain-marie  d'eau  bouillante,  1  partie  du  même  gou¬ 
dron  dans  16  parties  d’eau,  en  ayant  soin  aussi 
d’agiter  souvent. 

1S0  3.  J’ai  fait  digérer  de  la  même  manière  1  par¬ 
tie  de  goudron  dans  4  parties  d’eau. 

N°  4.  J’ai  fait  digérer  4  parties  de  goudron  dans 
1  partie  d’eau  suivant  la  formule  de  M.  Péraire.  La 
digestion  a  été  faite  en  vases  clos  comme  les  précé¬ 
dentes.  300  grammes  de  goudron  et  123  grammes 
d’eau  m’ont  donné  100  grammes  de  produit. 

Je  ne  pouvais  espérer  de  déterminer  avecrigueur 
que  la  proportion  d’une  seule  des  matières  dissou¬ 
tes,  c’est  la  substance  aeide.  Je  l’ai  fait  en  ajoutant 
à  un  même  volume  de  chacune  des  eaux  de  gou¬ 
dron  précédentes,  une  solution  très-faible  de  car¬ 
bonate  de  potasse  jusqu’à  saturation. 

11  a  fallu  :  . 


Rapport  du  goudron  à  l’eau  : 

N°  1  (1  à  32  a  froid).  .  .  293  gouttes. 

N°  2  (1  à  32  à  chaud).  .  .  353  gouttes. 

N°  5  (1  à  4  à  chaud).  .  .818  gouttes. 

N°  4  (4  à  là  chaud).  .  .  5200  gouttes. 

Ce  qui,  en  prenant  pour  type  l’eau  de  goudron 
ordinaire  ,  établit  les  rapports  suivants  entre  les 
quantités  de  matières  acides  : 

N°  1 . l 

N°  2 . 1,13 

N°  3 . 2,77 

I\04 . 17,5 

Pour  apprécier  les  rapports  des  principes  amers 
et  aromatiques,  j’ai  pris  chacune  des  eaux  de  gou¬ 
dron  noll2,  3  et  4,  et  je  les  ai  étendues  avec  de  l’eau, 
en  prenant  pour  guide  la  quantité  d’acide  trouvée 
dans  chacune  d’elles,  de  manière  à  faire  quatre  eaux 
de  goudron  ayant  une  égale  force  saturante  : 

Len°l,  eau  de  goudron  ordinaire,  avait  une 
couleur  citrine  un  peu  brune,  une  saveur  amère  et 
aromatique  très-prononcée. 

Le  n°  2  différait  à  peine  de  la  précédente  ;  sa 
saveur  était  cependant  un  peu  moins  amère. 

Le  n°  5  avait  une  couleur  d’un  jaune  clair;  sa 
saveur  était  bien  moins  amère  que  celle  des  précé¬ 
dentes. 

Le  n°  4  avait  une  couleur  jaune  clair;  son  acidité 
était  franche;  elle  était  à  peine  mélangée  d’amer¬ 
tume. 

Il  résulte  de  ces  faits  :  1°  que  pendant  la  diges¬ 
tion  prolongée  du  goudron  avec  de  l’eau ,  il  se  dé¬ 
truit  une  grande  partie  de  la  matière  amère  ; 

2°  Que  la  formule  de  M.  Péraire  ne  tient  pas  ce 
qu’il  avait  promis  :  un  sirop  qui  représente  l’eau  de 
goudron  concentrée. 

Je  ne  vois  pas  grande  utilité  à  avoir  un  sirop  de 
goudron;  en  tous  cas,  il  faudrait  le  faire  en  faisant 
dissoudre  le  sucre  dans  l’eau  de  goudron  or¬ 
dinaire. 

(Bulletin  gén.  de  thérapeutique,  janvier  1842.) 


67.  De  V action  chimique  des  sels  les  uns  sur  les 
autres,  envisagée  sous  Le  rapport  de  l'art  de 
formuler . 

Dans  un  travail  publié  l’année  dernière,  M.  le  doc¬ 
teur  Mialhe,  après  avoir  confirmé  ce  fait  déjà  connu 
que  le  chlorhydrate  d’ammoniaque  en  dissolution 
dans  l’eau  transforme  en  partie  le  calomel  en  sublime 
corrosif,  fit  connaître  que,  dans  cette  réaction,  il  y 
a  toujours  du  mercure  métallique  mis  en  liberté,  et 
cela  en  quantité  précisément  correspondante  au 
chlorure  inercurique  produit.  11  établit  aussi  que 
cette  transformation  curieuse  n’appartient  pas  en 
propre  au  sel  ammoniac,  mais  que  d’autres  chloru¬ 
res  alcalins  la  partagent  avec  lui.  Il  a  obtenu,  depuis 
celte  époque,  de  nouveaux  résultats  également  inté¬ 
ressants  au  moyen  des  chlorures  alcalins,  et  nolain- 
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ment  avecle  chlorure  ammonique,  le  plus  énergique 
d’entre  eux  ;  ce  sont  les  suivants  : 

1°  Le  protoxideet  lebi-oxide  de  mercure,  mis  en 
contact  avec  une  solution  aqueuse  de  chlorhydrate 
d’ammoniaque,  donnent  tous  deux  naissance  à  du 
sublimé  corrosif,  ou,  pour  parler  plus  exactement, 
à  du  chlorure  ammoniaco-mercuriel  ou  sel  alem- 
broth. 

2°  Les  proto  et  deulo-sels  de  mercure,  placés  dans 
les  mêmes  circonstances,  produisent  également  du 
bi-ch!orure  de  mercure,  mais  la  quantité  du  sublimé 
qui  apparaît  dans  les  deux  cas  est  bien  loin  d’être  la 
même;  avec  les  sels  mercuriques,  la  proportion  de 
sublimé  est  toujours  infiniment  plus  considérable. 

Voici  comment  M.  Mialhe  donne  l’explication  de 
ce  phénomène  d’une  grande  importance  sous  lerap- 
dort  de  l’action  thérapeutique  du  mercure.  Le  sel 
ammoniac  et  les  bi-sels  de  mercure  donnent  lieu, 
par  une  double  décomposition,  a  du  (lento-chlorure 
de  mercure  et  à  un  nouveau  sel  ammo  niac,  ten¬ 
dis  que  les  proto-sels  mercuriels  commencent  par 
produire  du  proto-chlorure  de  mercure,  et  ce  n’est 
que  par  réaction  subséquente  qu’une  très-faible 
proportion  du  sublimé  corrosif  est  produite. 

5°  Le  mercure  métallique  luLmême,  misen  diges¬ 
tion  avec  une  solution  de  sel  ammoniac,  se  con¬ 
vertit  en  partie  en  sublimé  corrosif.  De  là  l’explica¬ 
tion  de  l’action  thérapeutique  de  ce  corps  simple 
introduit  dans  l’économie  animale  sous  la  forme 
métallique. 

Toutes  les  réactions  indiquées  plus  haut  ont  lieu 
à  la  température  ordinaire,  et  mieux  encore  à  celies 
du  corps  humain.  Toutes  se  produisent  dans  un 
temps  assez  court;  les  unes  même  ont  instantané* 
ment  lieu;  la  plupart  ne  demandent  que  quelques 
heures  de  contact  pour  s’effectuer.  Or,  comme  les 
différents  liquides  contenus  dans  les  organes  de 
l’homme  renferment  du  sel  marin  et  du  sel  ammo¬ 
niac,  accompagnés  ou  non  d’acide  chlorhydrique  et 
autres  acides  qui  peuvent  encore  faciliter  leur  mode 
d’action  ,  il  s’ensuit  que  tous  les  phénomènes  pro¬ 
duits  ont  probablement  lieu  dans  l’intérieur  du  corps 
humain,  quand  on  y  ingère  une  préparation  mer¬ 
curielle  quelconque,  c’est-à-dire  qu’ils  produisent 
tous  une  quantité  variable,  mais  constante,  de  su¬ 
blimé  corrosif. 

( Journal  de  Pharmacie.) 


68.  De  la  pulvérisation  du  mercure  doux ,  ou 

calomélas . 

Quoique  la  porphyrisation  de  l’eau  soit  impérieu¬ 
sement  recommandée,  elle  n’est  point  malheureuse¬ 
ment  mise  en  pratique  généralement,  ce  que  l’on 
doit  attribuer  le  plus  souvent  à  ce  que  l’instrument 
propre  à  porphyriser  ne  se  rencontre  pas  toujours 
dans  le  laboratoire  modeste  des  pharmaciens.  Quel¬ 
quefois  aussi  la  petite  quantité  de  calomel  que  l’on 
a  à  pulvériser  ne  semble  pas  devoir  réclamer  la  por¬ 
phyrisation  :  l’on  croit  avoir  rempli  toutes  les  con¬ 
ditions  quand  on  a  broyé  plus  ou  moins  soigneuse¬ 
ment  la  matière  dans  un  mortier.  Parfois  même  on 


néglige  de  s’assurer  si  le  calomel  est  exempt  de 
deuto  chlorure  de  mercure  (sublimé  corrosif.  Ce 
sont  là  autant  de  fautes  qui  peuvent  donner  lieu  à 
des  résultats  fâcheux  dans  la  pratique. 

Mais  la  pulvérisation  du  calomélas,  telle  qu’elle 
est  recommandée,  n’est  pas  elle-même  à  l’abri  de 
reproches.  D’abord,  elle  peut  fournir  une  poudre 
qui  varie  en  ténuité,  selon  que  la  dilution  est  plus 
ou  moins  soigneusement  exécutée,  ce  qui  fait  varier 
aussi  son  activité  médicale;  il  conviendrait  donc  de 
régulariser  la  dilution,  c’est-à-dire  de  fixer  le  mo¬ 
ment  de  la  décantation,  si  l’on  voulait  obtenir  une 
poudre  ténue  et  toujours  identique  ;  ensuite,  l’em¬ 
ploi  de  la  porphyrisation  n’est  pas  sans  offrir  quel¬ 
ques  inconvénients,  à  cause  de  l’irrégularité  de  sa 
marche,  et  par  l’obligation  de  ramener  la  matière  à 
chaque  instant  sur  la  molette,  et  par  la  fréquente 
nécessité  de  l’enlever  du  porphyre  pour  séparer,  par 
dilution,  la  poudre  ténue  de  celle  qui  ne  l’est  pas 
encore. 

Aviser  à  un  moyen  simple,  continu,  débarrassé 
de  tout  ce  qui  peut  compliquer  une  opération,  et 
surtout  parvenir  à  obtenir  un  médicament  toujours 
d’une  même  ténuité,  par  conséquent  constant  dans 
ses  propriétés,  tel  doit  être  le  but  que  se  propose 
le  pharmacien  consciencieux.  M.  F. -G.  Leroy  croit 
y  être  parvenu  par  le  procédé  suivant  qu’il  met  en 
pratique  depuis  plus  de  douze  ans. 

On  prend  un  mortier  d’une  grande  capacité  à 
bords  élevés,  soit  de  verre,  de  porcelaine  ou  de 
wedgwood,  avec  un  pilon  de  même  nature  et  à  base 
large.  On  broie  d’abord  le  calomel  sans  eau,  puis 
avec  de  l’eau  chaude  que  l’on  a  soin  de  renouveler 
jusqu’à  ce  que,  essayée  par  les  réactifs  (la  potasse 
caustique  et  le  gaz  sulfhydrique),  elle  soit  reconnue 
entièrement  privée  de  deuto-chlofure  de  mercure 
en  solution.  Arrivé  à  ce  point,  on  continue  le 
broiement  du  calomel  avec  de  l’eau  à  la  tempéra¬ 
ture  de  l’air  ambiant  et  sous  une  couche  de  trois 
centimètres  au  moins  (un  pouce)  d’épaisseur  ;  celle 
couche  de  liquide  est  nécessaire  pour  ramener  tou¬ 
jours  sous  le  pilon  la  quantité  de  calomel  qui  se 
dépose  parfois  sur  les  parois  du  mortier. 

Lorsqu’on  juge  qu’il  existe  déjà  une  bonne  quan¬ 
tité  de  poudre  bien  ténue,  alors  on  verse  de  l’eau 
dans  le  mortier  jusqu’à  la  hauteur  de  vingt  à  vingt- 
cinq  centimètres  (sept  à  huit  pouces)  ;  on  fait  sou¬ 
lever  la  mase  en  lui  imprimant  avec  le  pilon  un 
mouvement  circulaire  :  on  laisse  déposer  pendant 
deux  secondes  seulement,  puis  on  décante  sur  un 
filtre  disposé  à  l’avance  dans  un  entonnoir.  On  con¬ 
tinue  ainsi  le  broiement  et  la  décantation  successi¬ 
vement.  jusqu’à  ce  que  la  totalité  du  calomel  soit 
arrivée  à  l’etat  de  proudre  ténue. 

Ce  procédé,  comme  on  le  voit,  est  des  plus  sim¬ 
ples,  et  dispense  de  recourir  à  toutes  ces  manœu¬ 
vres  que  demande  la  porphyrisation;  il  présente  ce 
double  avantage,  qu’il  peut  être  mis  en  pratique 
dans  une  officine,  et  qu’il  permet  de  suivre  l’opéra¬ 
tion  avec  la  plus  grande  facilité.  Quand  l’opération 
a  été  conduite  avec  soin,  on  obtient  une  poudre 
d’une  grande  ténuité  et  d’une  blancheur  qui  se  rap¬ 
proche  de  celle  du  mercure  doux  à  la  vapeur. 

(Jour,  de  Chim.  mëd .,  nov.  1841.) 
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69.  De  T emploi  du  nitrate  d’argent  ;  par  le  docteur 

Ferry. 

On  sait  généralement  que  le  nitrate  d’argent, 
administré  par  la  bouche,  ne  peut  agir  sur  l’écono¬ 
mie  à  l’état  de  nitrate,  puisque,  quelque  dose  que 
l’on  tasse  pénétrer  dans  l’estomac,  elle  y  est  à  peine 
arrivée  qu’elle  est  immédiatement  transformée  en 
chlorure  d’argent  parle  chlorure  de  soude  que  con¬ 
tiennent  les  aliments  et  par  i’acide  hydrochlorique 
du  suc  gastrique. 

On  est  donc  autorisé  à  penser  que  le  chlorure  doit 
être  aussi  efficace  que  le  nitrate,  en  même  temps 
que  ses  effets  paraissent  réellement  moins  incer¬ 
tains,  moins  susceptibles  de  se  décomposer,  et  sans 
goût  désagréable.  On  peut  l’administrer  aussi  sans 
danger,  à  quelque  dose  qu’il  semble  nécessaire  pour 
obtenir  la  médication  altérante  ou  tonique. 

Administré  à  une  dose  inférieure,  à  30  grains,  il 
ne  produit  aucun  effet  ni  irritant  ,  ni  même  mani¬ 
feste.  A  la  dose  de  50  grains,  il  détermine  ordinai¬ 
rement  des  vomissements.  La  meilleure  manière  de 
le  faire  prendre  est  en  pii  nies.  On  peut  le  donner 
en  poudre  aux  enfants,  suspendu  dans  un  sirop. 

Deux  grains,  administrés  chaque  jour  pendant  trois 
mois,  n’ont  produit  aucun  symptôme  désagréable,  et 
dans  aucun  des  cas  nombreux  où  l’auteur  dit  l’avoir 


employé  pendant  longtemps,  il  n’a  observé  la  colo¬ 
ration  en  noir  de  la  peau. 

Dans  l’épilepsie,  5  grains,  administrés  quatre  ou 
cinq  fois  par  jour,  ont  produit  les  mêmes  effets 
que  le  nitrate  d’argent ,  mais  plus  marqués. 

Dans  la  dyssenlerie  chronique,  la  dosé  d’un  demi- 
grain  à  3  grains  détermine  une  diminution  immé¬ 
diate  dans  le  nombre  des  selles  et  des  coliques,  avec 
amélioration  dans  la  nature  des  matières  et  des 
symptômes. 

L’auteur  dit  ne  pas  l’avoir  administré  lui* même 
fréquemment  dans  la  dyssenlerie;  mais,  dans  les  cas 
où  il  l’a  vu  faire,  il  en  a  toujours  observé  d’heureux 
résultats. 

Dans  la  diarrhée  chronique  et  colliquative,  les 
mêmes  doses  ont  amené  du  soulagement,  mais  d’une 
manière  moins  marquée ,  uniforme  et  moins  per¬ 
manente. 

Dans  quelques  cas  où  les  règles  étaient  arrêtées 
depuis  très-longtemps,  on  les  a  vues  revenir  après 
deux  ou  trois  semaines  de  traitement,  et  sansaucun 
autre  moyen. 

Un  cas  de  syphilis  secondaire,  le  seul  où  l’auteur 
ail  employé  ce  traitement,  s’est  rapidement  amé¬ 
lioré  sous  son  influence. 

{B rit.  Med.  Review.) 
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70.  Trois  mémoires  sur  le  développement  et  la 
structure  des  dents  et  de  C épithélium  ;  par 
M.  Nasmyth. 

Ce  travail  est  entièrement  consacré  à  exposer  les 
résultats  de  recherches  de  fine  anatomie.  Voici  les 
principaux  faits  que  l’auteur  a  mis  en  évidence  : 

Des  dents. — La  pulpe  dentaire  se  compose  prin¬ 
cipalement  de  cellules  ou  vésicules  très- variables  en 
forme  et  en  étendue,  et  disposées  par  couches.  Sa 
substance  est  traversée  par  des  vaisseaux  dont  la 
direction  est  en  général  verticale  et  qui  ne  pénètrent 
point  dans  le  tissu  réticulaire.  La  nature  du  contenu 
des  vésicules  est  encore  incertaine.  Parfois,  surtout 
dans  les  dents  permanentes,  leurs  parois  s’affais¬ 
sent  au  point  que  la  pulpe  disparaît  presqu’entière- 
ment.  Ces  vésicules,  disposées  confusément  au  cen¬ 
tre  tle  la  pulpe,  sont  rangées  d’une  manière  plus 
régulière  à  sa  surface,  et  ce  changement  a,  sans 
doute,  quelques  rapports  avec  la  transformation  en 
ivoire  qu’elles  vont  subir;  car  c’est  dans  les  cavités 
de  cette  substance  réticulaire  que  la  matière  osseuse 
ou  cburnee  se  dispose  peu  à  peu  ;  et  successivement 
les  diverses  couches  s’en  encroûtent  chacune  à  leur 
tour  de  dehors  en  dedans. 

Les  cellules  qui  forment  le  réseau  de  la  pulpe  pa¬ 
raissent,  au  moment  de  leur  conversion  en  ivoire, 
se  subdiviser  en  cavités  plus  petites  et  se  remplir  de 
granulations,  qu’on  peut  observer  à  diverses  pério¬ 
des  de  développement.  Les  parois  de  cellules  pri¬ 
mitives  ont  la  texture  fibreuse,  et  ce  sont  ces  fibres 


elles-mêmes  qui,  d'après  M.  Nasmyth,  constituent 
plus  tard  les  fibres  de  l’ivoire.  Du  moins,  leur  dia¬ 
mètre  est  exactement  le  même,  et  les  accidents  de 
configuration  que  présente  la  pulpe  après  que  l’i- 
voir  en  a  été  séparé  se  retrouvent  tous  sur  la  sur¬ 
face  interne  de  ce  dernier. 

M.  Nasmyth  s’est  assuré,  en  soumettant  l’ivoire  à 
l’action  des  acides,  que  son  tissu  est  effectivement 
composé  de  cellules;  car  la  matière  eburnée  s’étant 
ainsi  dissoute,  les  cellules  ont  conservé  la  forme, 
l’aspect  et  les  rapports  qu’elles  présentent  dans  la 
pulpe.  11  est  aussi  à  noter  qu’on  leur  trouve  une 
apparence  différente  ,  suivant  qu’on  les  examine 
dans  les  diverses  espèces  de  la  sérié  animale.  Lhez 
l’homme,  chaque  compartiment  est  un  ovale,  ayant 
son  extrémité  allongée  juxta-posée  contre  l’extré¬ 
mité  correspondante  de  la  cellule  voisine.  Dans  quel¬ 
ques  espèces  de  singes  les  fibres  sont  disposées  en 
deux  rangées  parallèles.  Sur  les  dents  de  l’orang- 
outang,  on  les  voit  circonscrire  des  intervalles  de 
forme  rhomboïdale.  Si  l’on  en  croit  les  paroles  de 
notre  auteur ,  l’examen  microscopique  de  l’ivoire 
fait  découvrir  de  telles  différences  dans  sa  struc¬ 
ture,  suivant  les  espèces  animales,  que  l’odontogra- 
phie,  ainsi  envisagée,  pourrait  devenir  la  base  d’une 
excellente  division  zoologique. 

11  ressort  des  recherches  de  M.  Nasmyth  une  opi¬ 
nion,  qu’il  énonce  d’ailleurs  explicitement,  savoir, 
que  l’ivoire  est  un  tissu  organisé.  Mais  nous  n’avons 
trouvé  dans  son  travail  aucun  passage  dans  lequel 
il  ait  dit  positivement  avoir  vu  des  vaisseaux  ou 
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des  nerfs  dans  la  partie  ossi forme  de  la  dent.  Il 
n’y  a  donc  pas  lieu,  quant  à  présent  du  moins,  d’ad¬ 
mettre  cette  manière  de  voir,  qui  se  trouve  en  op¬ 
position  avec  celle  de  Duverney,  de  Hunter,  de  Cu¬ 
vier,  de  Muller,  etc.,  et  des  meilleurs  anatomistes 
de  notre  époque. 

L’émail  a  présenté  à  l’auteur  une  conformation 
particulière.  Il  est  divisé  en  compartiments  comme 
demi-circulaires,  la  convexité  delà  coubure  répon¬ 
dant  en  haut  vers  la  surface  extérieure  de  la  dent. 

De  V épithélium.  —  D’après  les  observations  de 
M.  Nasmyth,  l’épithélium  est  composé  de  la  manière 
suivante  :  Des  noyaux  ou  parties  centrales  sont  ren¬ 
fermés  dans  des  vésicules,  lesquelles  se  trouvent  sé¬ 
parées  les  unes  des  autres  par  des  intervalles  con¬ 
sidérables  que  remplit  une  substance  gélatineuse. 
On  peut  vérifier  l’exactitude  de  sa  description  en 
coupant  l’épithélium  d’une  membrane  muqueuse 
appartenant  à  un  jeune  animal.  On  trouve  aussi  ces 
noyaux  lorsqu’on  enlève  à  la  surface  d’une  mu¬ 
queuse  irritée  le  produit  de  sa  sécrétion. 

Pour  M.  Nasmyth,  l’épithélium  est  une  couche 
non  vasculaire ,  mais  cependant  organisée.  Résul¬ 
tant  d’une  sécrétion  qui  s’accomplit  à  la  suface  du 
chorion,  ces  noyaux,  entourés  de  vésicules,  s’accrois¬ 
sent  graduellement  par  une  ambibition  vitale,  et  se 
transforment  définitivement  en  écailles  ou  lamelles 
tenues,  par  le  fait  de  la  compression  qu’elles  ont 
à  supporter.  , 

{llédico- chirurgical  Review  ,  octobre  1841.) 


71.  Recherches  tendant  à  prouver  Y  absence  de 
vaisseaux  sanguins  dans  certains  tissus  ani¬ 
maux  et  a  démontrer  que  ces  tissus  jouissent 
d'un  mode  spécial  et  uniforme  d'organisation 
et  de  nutrition  ;  par  M.  Toyjïbee. 

L’auteur  commence  par  décrire  ,  dans  une  espèce 
d’introduction,  la  manière  dont  s’opère  la  nutrition 
dans  les  tissus  animaux  qui  sont  pourvus  de  rami¬ 
fication  des  vaisseaux  sanguins,  faisant  observer 
que  même  ,  dans  ces  derniers,  une  certaine  partie 
de  leur  étendue  se  développe  sans  être  en  contact 
avec  des  vaisseaux  sanguins;  puis,  de  ce  fait ,  il 
passe  à  l’élude  de  la  manière  dont  s’opère  la  nutri¬ 
tion  dans  les  tissus  dépourvus  de  vaisseaux  san¬ 
guins  qu’il  divise  en  trois  classes  :  1°  les  cartilages 
articulaires  et  les  fibro-cartilages  ;  2°  la  cornée,  le 
cristallin  et  l’humeur  vitrée;  5°  les  productions 
épidermoïdes,  savoir  :  l’épithélium,  l’épiderme,  les 
ongles,  la  cornée,  les  poils  ,  les  dents,  etc.  Il  dé¬ 
montre  d’abord  que  i’aclion  des  organes  dans  la 
composition  desquels  entrent  ces  tissus  serait  in¬ 
compatible  avec  l’existence  de  vaisseaux  dans  ces 
derniers  ;  puis,  pour  démontrer  l’absence  des  vais¬ 
seaux  sanguins,  il  assure  avoir  constaté  par  des  in¬ 
jections  que  les  artères  qui ,  au  rapport  des  autres 
anatomistes,  étaient  représentées  comme  péné¬ 
trant  dans  leur  intérieur  ,  sous  forme  de  vaisseaux 
séreux  ou  de  vaisseaux  a  sang  rouge  trop  minces 
poui  être  pénétrés  par  les  injections,  se  terminent 


réellement  dans  les  veines  au  lieu  de  pénétrer  dans 
ces  tissus.  Il  fait  voir  aussi  qu’autour  de  ces  tissus 
privés  de  vaisseaux  sanguins  il  y  a  de  nombreuses 
nodosités  vasculaires  ,  de  grosses  dilatations  et  des 
plexus  très-compliqués  de  vaisseaux  sanguins,  dont 
le  but  lui  paraît  être  d’arrêter  la  marche  du  sang  et 
de  faire  qu’une  grande  quantité  de  ce  liquide  puisse 
circuler  assez  lentement  autour  de  ces  tissus,  pour 
que  le  liquide  de  la  nutrition  puisse  les  pénétrer  et 
se  répandre  dans  toutes  leurs  parties.  Tous  les  tissus 
non  vasculaires  auraient ,  selon  lui,  une  structure 
analogue  et  seraient  composés  de  corpuscules,  aux¬ 
quels  il  est  porté  à  attribuer  le  principal  rôle  dans 
le  mode  de  nutrition  de  ces  tissus,  soit  en  circulant 
dans  leur  intérieur,  soit  peut-être  en  modifiant  la 
nature  du  fluide  que  les  vaisseaux  sanguins  appor¬ 
tent  autour  d’eux.  L’auteur,  après  avoir  prouvé 
que  ces  corpuscules  sont  doués  de  propriétés  acti¬ 
ves  et  vitales  ,  termine  celte  première  partie  de  ces 
recherches  en  énonçant  que  la  seule  différence  qu’il 
trouve  entre  le  mode  de  nutrition  des  tissus  vascu¬ 
laires  et  de  ceux  où  l’on  ne  trouve  pas  de  traces  de 
vaisseaux  sanguins,  c’est  que ,  pour  les  premiers  , 
le  fluide  destiné  à  leur  nutrition  est  tiré  du  sang 
qui  circule  dans  les  capillaires  répandus  dans  leur 
intérieur,  tandis  que  dans  les  autres  le  fluide  nour¬ 
ricier  les  pénètre  en  sortant  par  exsudation  des  vais¬ 
seaux  dilatés  qui  les  entourent,  et  que,  dans  les 
deux  cas  ,  les  particules  dont  les  tissus  sont  con» 
posés  tirent  de  ce  fluide  les  éléments  qui  servent  à 
leur  nutrition. 

Passant  alors  en  revue  les  différents  tissus  non 
vasculaires  désignés  cî-dessus,  il  indique  la  disposi¬ 
tion  qu’offrent  autour  de  ces  tissus  les  vaisseaux 
sanguins  destinés  à  les  nourrir  et  signale  dans  tous 
la  présence  de  corpuscules  cjui  présentent  une  dis¬ 
position  différente  dans  les  différents  tissus. 

(Ibidem.) 


72.  Du  dualisme  multiple  de  l' organisation,  et  de 
ses  antagonismes  dans  l'homme  et  le  règne 
animal  ;  par  J.-J.Virey. 

Art.  1er.  —  Une  loi  nécessaire  d’équilibre  fait 
que  les  éléments  doivent  se  pondérer  spontanément, 
non  pas  au  hasard,  mais  sous  l’empire  d’une  cause 
éminemment  intelligente  et  prévoyante  dans  ses 
fins.  Jusque  parmi  les  minéraux  dominent  ,  dans 
leurs  formes  géométriques,  deux  principes  antago¬ 
nistes  tels  qu’un  acide  et  une  base,  ou  les  deux  pô¬ 
les  d’un  aimant,  d’une  pile  voltaïque.  De  même  il 
y  a  attraction  et  répulsion  chimiques,  forces  centri¬ 
pètes  et  centrifuges  pour  la  génération  et  la  cor¬ 
ruption,  la  vie  et  la  mort,  ou  l’organisme  et  la  dé¬ 
sorganisation  dans  les  êtres  animés.  On  a  dit  que 
Yamou?'  et  la  haine  constituent  le  monde  ;  de  là 
naquirent  l’harmonie  et  la  dissonance,  la  perfection 
et  la  monstruosité,  la  vertu  et  le  vice  ,  etc.  En  pro¬ 
cédant  par  ces  luttes  contrastantes,  la  nature  éta¬ 
blit  un  repos  milieu  ,  au  moyen  de  tensions  éga¬ 
les  ;  aussi,  des  produits  normaux  résultent  des 
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résistances  pareilles  au  point  d’appui  qui  se  noue 
par  le  conflit  de  ces  effets  (1). 

On  ne  peut  nier  que  les  organismes  ne  manifes¬ 
tent  cette  opposition  d’antagonisme.  Nous  avons 
exposé  ailleurs  pourquoi  les  êtres  essentiellement 
hermaphrodites ,  à  sexes  soit  réunis,  comme  dans 
la  plupart  des  végétaux  ,  soit  confondus  ,  comme 
avec  les  zoophyles,  et  tous  acéphales ,  sont  as¬ 
treints  à  des  formes  circulaires  ,  rayonnantes,  le 
plus  souvent  quinaires  autour  d’un  centre  com¬ 
mun  (2).  11  en  est  tout  autrement  des  animaux 
polarisés  et  dioïques  ,  ayant  leurs  deux  extrémités 
rivales,  dont  l’antérieure  porte  toujours  une  tète, 
la  postérieure  les  organes  génitaux.  Ces  animaux 
symétriques  {zygomorphes  de  M.  Blainville)  offrent 
deux  moitiés  latérales  accolées  sur  un  axe  intermé¬ 
diaire  avec  des  membres  doubles  ,  ou  appendices 
correspondants  (5).  Ils  ont  aussi  le  dos  constam¬ 
ment  supérieur  et  le  ventre  inférieur  ;  ces  dualités 
multiples  sont  donc  bien  évidentes  (4). 

Art.  2.  —  Les  zoophyles  étant  privés  de  tête  et 
de  cœur  ,  c’est-à-dire  d’un  système  nerveux  con¬ 
stitué  et  d’un  appareil  circulatoire  de  sang  (car  leurs 
tissus  et  vaisseaux  sont  uniquement  aquifères) ,  ils 
se  rapprochent  ainsi  des  végétaux  réduits  à  la  vie 
organique  ou  nutritive;  la  plupart  sont  divisibles 
et  multipliables  par  section  ou  spontanément. 

Mais  les  vrais  animaux  symétriques  et  polarisés, 
soit  à  squelette  intérieur  (mammifères  ,  oiseaux 
reptiles,  poissons),  soit  à  squelettes  extérieures 
(crustacés,  insectes,  annélides),  constituent  des  in¬ 
dividualités  par  un  appareil  nerveux  et  le  foyer 
circulatoire ,  de  plus  en  plus  centralisés  à  mesure 
qu’on  remonte  l’échelle  de  la  perfection  organique. 
Ces  foyers  {tète  et  cœur),  toujours  situés  dans  l’axe 
de  l’animalité,  et  uniques  par  leur  jeu  rhylhmique, 
sont  constitués  chacun  de  deux  moitiés  latérales 
entrecroisées  parfois  (5). 


(1)  De  là  naquit  le  système  philosophique  du  dualisme 
en  Orient;  Oromaze  et  Ahrlmane,  reçu  ensuite  par  les  Mani¬ 
chéens,  etc. 

(2)  Le  nombre  cinq  ou  ses  multiples,  10,  drie,  icosan- 
drie,  etc.,  est  le  plus  fréquent  chez  les  plantes,  ou  dans  les 
divisions  des  zoophytes  rayonnés,  et  jusque  dans  les  dépila¬ 
tions  des  vertébrés  Néanmoins,  le  nombre  quaternaire  et 
ses  multiples  se  rencontrent  aussi  parmi  les  végétaux  dico¬ 
tylédones,  les  zoophytes  médusaires,  etc.  Le  nombre  ter¬ 
naire,  avec  ses  multiples,  règne  chez  les  monocotylédones, 
le  binaire,  parmi  plusieurs  infusoires  bacillariées ,  comme 
dans  les  classes  de  végétaux  bilobés,  etc. 

(3)  S’il  y  a  lutte  dans  la  croissance,  parfois  des  membres 
grandissent  aux  dépens  dés  autres ,  ce  qui  constitue  divers 
équilibres  entre  la  longueur  des  bras  et  des  jambes,  ou  ailes, 
nageoires,  quelle,  etc.,  ou  les  inégalités  de  structure  dans 
les  pleuronectes,  les  coquilles  univalves  dextres  ou  sénes- 
tres,  les  bivalves  inéquivalves  ;  de  même  les  atrophies  et 
hypertrophies  dans  l’état  pathologique,  etc. 

(4)  La  loi  de  conjugaison  centripète,  proposée  par 
M.  Serres,  ne  peut  être  applicable  au  tube  digestif,  ni  aux 
membres  doublés,  excepté  les  axes  des  animaux  symétri¬ 
ques.  Elle  ne  peut  avoir  lieu  chez  tous  les  végétaux,  ni  les 
zoophytes,  croissant  du  centre  à  la  circonférence. 

(5)  Nous  trouvons  encore  divisibles  la  plupart  dos  anné¬ 
lides  qui,  hachés  en  morceaux,  peuvent  régénérer  leurs 
segments  amputés,  parce  que  chaque  articulation  (ou  zoo- 


II  y  a  donc  concert  nécessaire  entre  le  système 
nerveux  et  le  circulatoire,  à  tel  point  que,  par  toute 
l’économie,  le  nerf  et  l’ artère  s’accompagnent , 
s’enlacent,  se  vivifient  l’un  l’autre.  L’appareil  ner¬ 
veux  central  est  situé,  chez  les  vertébrés  ,  à  sque¬ 
lette  intérieur,  dans  le  crâne  et  le  rachis,  en  dessus 
ou  le  long  du  dos;  mais  chez  les  invertébrés  à 
squelette  extérieur,  c’est  en  dessous  du  canal  diges¬ 
tif  ,  comme  un  cordon  abdominal  double  et 
noueux  (1),  avec  un  anneau  œsophagien  surmonté 
d’un  double  ganglion  cervical.  Dans  les  mol¬ 
lusques  ,  privés  de  squelette ,  mais  pourvus  de 
coquilles,  ou  nus,  l’appareil  nerveux  offre  plusieurs 
bulbes  centralisateurs,  rattachés  par  des  plexus  ou 
des  cordons  intermédiaires. 

De  même,  il  y  a  toujours,  dans  la  grande  série 
des  animaux  symétriques,  concomittance  d’un  foyer 
circulatoire  (à  sang  rouge  aux  vertébrés  et  à  quel¬ 
ques  annélides  ,  à  sang  blanc  ou  verdâtres  aux 
invertébrés),  soit  que  le  cœur  ne  consiste  qu’en  une 
longue  artère  dorsale  avec  des  ondulations  ou 
systoles  et  diastoles  irrégulières  (parmi  les  articu¬ 
lés,  crustacés,  insectes,  annélides)  ,  soit  qu’il  y  ait 
des  cœurs  multiples  comme  chez  divers  mollus¬ 
ques  (trois  cœurs  aux  céphalopodes  ,  etc.),  deux 
cœurs  séparés ,  le  branchial  et  l’aortique  dans  les 
poissons,  soit  qu’il  n’en  existe  qu’un  seul  (unilocu¬ 
laire  à  plusieurs  reptiles),  mais  binoculaire  (2) ,  et 
à  deux  oreillettes  chez  les  haut-vertébrés  (à  sam* 
chaud).  ° 

Ainsi  se  manifeste  une  centralisation  successive 
ou  le  perfectionnement  toujours  simultané  des 
foyers  nerveux  et  circulatoire  dans  la  série  ascen¬ 
dante  de  l’animalité. 

Art.  3.  —  Moteurs  nécessaires  dès  l’origine  de 
l’être  ,  la  coexistence  de  ces  deux  axes  toujours 
conjugués,  est  un  fait  de  première  formation  pour 
établir  l’unité  de  toutes  les  parties  du  corps  ,  la 
synergie  de  leur  concours ,  comme  la  sympathie 
qui  noue  leurs  correspondances  l’une  avec  l’autre. 

En  effet ,  la  vie  ne  commence ,  dès  les  premiers 
instants,  chez  l’embryon,  que  par  la  vibration  réci¬ 
proque  île  la  carène  dorsale  ou  bandelette  ner¬ 
veuse  (3)  et  du  cercle  artériel  précédant  le  mouve¬ 
ment  du  cœur  {punctum  saliens  )  dans  le  blasto- 


nile)  conserve  une  portion  de  nerf  et  de  cœur  suffisantes 
pou r  vivre;  mais  cela  devient  impossible  chez  les  espèces 
unicenlralisées,  les  vertébrés  surtout. 

(1)  MM.  Grant  et  Newport  ont  encore  distingué  de  ce 
cordon  double,  chez  les  insectes,  deux  autres  filets,  le  supé¬ 
rieur,  formé  par  des  nerfs  moteurs,  et  l’inférieur,  composé 
de  nerfs  sensitifs.  Ces  animaux  obtiennent,  par  celte  dispo¬ 
sition,  des  facultés  de  sensibilité  et  de  locomotion,  un  rang 
plus  élevé  que  les  mollusques,  dans  la  série  zoologique. 

(2)  Ceux-ci  sont  les  seuls  animaux  chez  lesquels  toute  la 
masse  du  sang  passe  dans  les  poumons  ;  ils  ont  aussi  la  sen¬ 
sibilité  la  plus  développée.  Les  animaux  inférieurs  n’ont 
tous  qu’une  portion  desang  artériel  qui  se  mêle  au  reste  du 
sang  noir,  comme  dans  le  fœtus,  alors  que  la  cloison  des 
ventricules  du  cœur  n’est  pas-encore  close.  Aussi,  toutes  ces 
races  inférieures  ont  un  sang  froid,  mais  une  irritabilité 
longtemps  persistante,  avec  une  obtuse  sensibilité. 

(d)  Chorda  dorsalis  de  Baër  et  Reichert. 
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derme  ou  membrane  prolifère  de  l’œuf  (ou  îa 
vésicule  de  Purkinje). 

Ainsi,  l’ovule,  le  germe  appartenant  à  la  femelle, 
dès  avant  l'acte  delà  fécondation,  comme  il  est  évi¬ 
dent  par  les  ovaires,  contient  cette  membrane  blas- 
todermique  dont  le  feuillet  vasculaire  fait  déployer 
ou  rayonner  l’arbre  artériel,  mais  seulement  quand 
le  germe  est  fécondé. 

Cette  imprégnation  n’a  lieu  que  par  l’accession 
de  l’clémenl  nerveux  du  mâle  (1),  et  selon  l’opinion 
la  plus  vraisemblable,  par  l’insertion  d’un  zoos¬ 
perme  innervateur  (2),  suscitant  l’éveil  vital  ,  alors 
qu’il  pénètre  dans  le  feuillet  séreux  dé  cette  mem¬ 
brane  prolifère,  lequel  est  destiné  au  développe¬ 
ment  de  l’arbre  nerveux.  Sa  carène  spinale  ou 
bandelette  se  manifeste  dès  la  quatorzième  heure 
de  l’incubation  du  poulet,  tandis  que  le  cercle  vas¬ 
culaire  n’apparaît  qu’après  la  vingtième  heure  , 
bien  que  le  cœur  préexiste  tout  préparé  ,  mais 
inactif  encore  dans  le  germe. 

Ces  deux  antagonistes  sont  donc  indispensables 
l’un  à  l’autre  pour  allumer  la  vie  ou  centraliser  l’or¬ 
ganisme  :  l 'arbre  nerveux ,  en  distribuant  son  ac¬ 
tivité  presque  électrique  dans  toutes  les  régions  , 
V arbre  circulatoire ,  en  les  nourrissant  et  répa¬ 
rant.  Ces  balanciers  doivent  s’équilibrer  et  s’ap¬ 
puyer  l’un  sur  l’autre,  puisque  ,  naissant  en  même 
temps  ,  ils  vivent  et  ils  meurent  ensemble;  leur 
harmonie  fait  l’existence,  comme  l’a  vu  Legallois. 
Chacun  agit  en  pompe  foulante  et  aspirante  ou 
centripète  et  centrifuge  dans  toute  l’économie 
avec  une  sorte  d’isochronisme. 

En  effet,  Y  axe  nerro-sensitif  est  réceptif  des 
sensations  de  toute  la  périphérie,  comme  le  nervo - 
violeur  est  expansif  pour  distribuer  le  mouve¬ 
ment  (3).  De  même  ,  l’arbre  circulatoire  artériel  est 
expansif  du  sang  nourricier  par  toute  l’économie, 
autant  que  l’arbre  veineux  est  concentratif  ou  ra- 


(1)  Nous  avons  émis  cette  idée,  dès  1817,  dans  l’article 
génération  du  nouveau  Dictionnaire  d’histoire  naturelle; 
puis  dans  l’article  sperme  du  grand  Dictionnaire  des  sciences 
médicales,  avant  tout  autre  physiologiste ,  et  développé  en¬ 
suite  le  même  principe  fondamental  dans  notre  Philosophie 
de  l’histoire  naturelle. 

(2)  Celte  opinion  a,  depuis,  3cquis  un  haut  degré  de  pro¬ 
babilité  par  tes  savantes  recherches  de  Rolando,  Pander, 
Rathké,  Prévost  et  Dumas,  Baër,  etc. 

(3)  La  substance  médullaire  nerveuse  se  compose,  comme 
on  sait ,  de  deux  éléments,  de  la  substance  grise  cendrée 
qui  est  située  à  l’extérieur  des  hémisphères  cérébraux,  mais 
à  l’intérieur  des  faisceaux  rachidiens;  par  l’inverse,  la  sub¬ 
stance  blanche  réside  au  centre  des  hémisphères  et  à  la  cir¬ 
conférence  externe  de  la  moelle  spinale.  Il  existe  aussi  de 
la  matière  grise  avec  des  faisceaux  blancs  dans  les  nerfs, 
même  dans  ceux  de  la  vie  organique. 

Or,  la  substance  grise  est  très- vasculaire,  et  passe  pour 
servir  de  renforcement  ou  de  matrice  à  la  substance  blan¬ 
che,  selon  Gaïl.  On  peut  donc  soupçonner  que  le  sang  noir 
prédomine  dans  cette  matière  cendrée,  et  le  sang  artériel 
dans  la  blanche  ,  source  d’activité  et  d’énergie  vitale  dès  le 
fœtus  même  fv.  Baillarger,  Mém.  acad.  médec.,  t-  VIII, 
p.  167,  et  Tiedemann,  J.  Muller,  Système  nerveux,  etc.) 

Ainsi  partout  il  paraît  s’établir  une  subdivision  et  une 
distribution  antagoniste,  dans  les  systèmes  nerveux  et  san¬ 
guins. 


mène  vers  le  cœur  le  sang  noir.  Ces  deux  foyers,  le 
cœur  et  le  centre  cérebro  pinal,  sont  donc  les 
points  d’appui  (  hypomochlion  )  auxquels  vient 
aboutir  l’universalité  des  mouvements  vitaux  de 
l’organisme.  L’animalité  entière  réside  en  eux  et  y 
réunit  sa  puissance,  car  d’eux  partent  toutes  les 
émotions  et  les  volontés  du  physique  et  du  moral, 
bien  (pie  le  cerveau  et  le  cœur  soient  matériellement 
insensibles  à  la  douleur  des  stimulations  mécani¬ 
ques  et  chimiques. 

Ainsi,  chacun  de  ces  centres  d’action  gouverne 
les  fonctions  de  la  vie  à  laquelle  il  préside.  Tous 
les  rameaux  nerveux  se  rattachent  (même  indirect 
lement  ceux  du  grand  sympathique)  à  ce  foyer  cé¬ 
rébro-rachidien,  distributeur  de  la  force  impul¬ 
sive  de  la  volonté  et  de  l’instinct  aux  muscles  et 
aux  membres,  et  récepteur  des  impressions  arri¬ 
vant  delà  circonférence  au  sensorium  commune 
qui  peut  seul  les  connaître  et  juger.  De  même  le 
cœur  est  le  foyer  d’actions  également  expansives 
et  eoncentratives  du  liquide  sanguin ,  comme  le 
cerveau  et  le  rachis  du  principe  innervateur  * 

Chacun  de  ces  agents  ou  fluides  se  vivifie  l’un 
par  l’autre,  en  se  rencontrant  à  leurs  extrémités 
les  plus  divisées,  à  l’abside  de  leur  orbite;  car  le 
sang  revient,  soit  immédiatement,  soitpar  intermé¬ 
diaire,  de  l’artériole  excentrique  à  la  veinule  con- 
centrative.  Aussi,  selon  les  recherches  délicates  de 
Valentin,  le  nerf  moteur,  à  l’extrémité  de  son  filet, 
doit  retourner,  par  des  anses  anastomotiques, 
vers  les  centres  cérébro-rachidiens,  à  l’aide  de  filets 
nervi-sensitifs;  ainsi  s’accomplit  également  l’orbite 
de  l’appareil  nerveux.  Donc  l’artère  est  comparable 
au  filet  nervi-moteur  envoyant,  l’une  le  sang  nour¬ 
ricier  aux  extrémités,  l’autre  l’élément  de  l’inner¬ 
vation  du  cerveau  au  rachis,  aux  membres  et  à  la 
périphérie.  Puis  les  veines  rappellent  le  sang  noir 
apauvri  de  tous  les  organes  vers  le  cœur,  comme 
les  nerfs  du  sentiment  rapportent  au  foyer  céré¬ 
bral  des  sensations  ,  c’est-à  dire  une  sensibilité 
consumée. 

De  là  résulte  aussi  que  le  centre  nerveux  a  be¬ 
soin  de  repos  ou  du  sommeil,  afin  de  réparer  ses 
pertes  après  le  travail  ou  l’épuisement,  comme  le 
sang  noir  reçoit  sa  réparation  continue  par  le 
chyle  nutritif,  élaboré  encore  dans  l’appareil  res¬ 
piratoire  ou  de  l’hématose  générale. 

Art.  4. — Liaxe  nerveux  cérébro-spinal  gouverne 
donc  évidemment  la  vie  extérieure  ou  de  relation 
et  de  sensation,  sujette  au  sommeil  et  iniermit- 
tente  par  lassilude  :  capable  d’accoutumances  va¬ 
riables,  elle  prédomine  de  jour  par  l’état  de  veille. 
Elle  est  surtout  exhalante ,  déperditive ,  volon¬ 
taire  (1),  dite  animale  par  Bichat. 


(1  )  La  vie  nerveuse  rayonne  a  l’extérieur  pour  les  sensa¬ 
tions  et  les  mouvements  des  muscles  volontaires  ;  elle  est  en 
rapport  avec  la  lumière,  l’électricité  (.dans  les  poissons  élec¬ 
triques).  Centrifuge,  elle  s’épuise  ou  se  dissipe  avec  l’amour, 
le  courage,  la  générosité,  etc.  Elle  solidifie  ou  même  ossifie 
l’organisme  par  la  dessiccation.  Elle  se  dépense  surtout  par 
la  circonférence,  les  organes  supérieurs,  la  tête,  le  rachis  ou 
l’intelligence  et  la  volonté.  Elle  aspire  à  la  domination,  à 
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U  axe  sanguin  ou  l’appareil  circulatoire,  nour¬ 
ricier  et  réparateur  (les  arbres  vasculaires  ar¬ 
tériel  et  veineux),  fonctionne  perpétuellement  pour 
la  composition  et  le  renouvellement  incessant  des 
organes  qui  l’usent.  Son  action  constitue  la  vie 
intérieure ,  dite  organique  par  Bichat,  laquelle 
prédomine  de  nuit  par  le  sommeil;  aussi  elle  est 
contractive,  réunissante,  instinctive  ou  sponta¬ 
née  (î). 

Ges  deux  vies,  l’une  diurne,  solaire,  sensitive, 
consumable,  l’autre  nocturne  *  insensible  *  répara¬ 
trice,  forment  leur  harmonie  par  l’équilibre  entre 
la  recette  et  la  dépense  de  l’organisation. 

Nous  avons  vu  que  le  nerf  on  le  principe  fé¬ 
condant^?.  zoosperme),  émanant  du  père,  doit  con¬ 
stituer,  dans  le  germe  embryonnaire,  l’encéphale, 
le  rachis,  l’appareil  de  la  vie  sensitive,  extérieure. 
Le  cœur  ou  l 'appareil  sanguin ,  de  la  vie  inté- 
rérieure,  préexistant  dans  le  germe,  émane  néces¬ 
sairement  de  la  mère. 

Donc  on  peut  dire  que  le  cerveau  ou  le  système 
nerveux  est  mâle ,  comme  le  cœur ,  avec  ses  rami¬ 
fications,  est  femelle ■.  II  n’y  a  de  cerveau  que  quand 
il  y  a  cœur  correspondant  ou  lorsque  l’être  animal 
émane  de  la  réunion  d’éléments  dioïques ,  c’est-à- 
dire  des  sexes  mâle  et  femelle,  fait  évident  chez 
tous  les  animaux  symétriques,  doubles,  polarisés. 
La  tète  ou  pôle  supérieur  est  la  source  primitive  de 
l’innervation  et  de  la  déperdition  pour  l'organisme, 
comme  le  pôle  inférieur  génital  correspond  au 
foyer  nutritif  et  réparateur  pour  la  production  de 
nouveaux  embryons. 

Aussi  voit-on  que  le  sexe  masculin  développe 
dans  les  métis  surtout,  par  sa  supériorité  d’élément 
fécondant,  une  vie  active  ou  rayonnante  au  de¬ 
hors  (2).  Chez  les  femelles ,  au  contraire,  il  y  a 
prédominance  d’élément  sanguin  ou  réparateur 
pour  nourrir  le  nouvel  être.  De  là  vient  la  né¬ 
cessité,  pour  l’embryon  déjà  dessiné  dans  l’œuf,  au 
sein  maternel,  d’ètre  vivifié  par  l’irradiation  anima¬ 
trice  du  mâle  (peut-être  électrisante  ). 


s’amplifier  et  s’exalter  par  ambition,  etc.  Voir  aussi  Carus, 
Système  d’anatomie  comparée,  etc. 

(1)  La  vie  sanguine  est  centripète,  surtout  retournant  sur 
elle-même;  elle  ramasse,  répare,  grossit.  Egoïste,  elle  s’en¬ 
richit  avec  une  avarice  absorbante,  mais  pour  nourrir,  mul¬ 
tiplier,  couver  de  nouveaux  fœtus.  Ainsi  sa  timide  soumis¬ 
sion  qui  lui  fait  rechercher  avec  pudeur  l’obscurité;  sa 
molle  faiblesse  qui  conserve  l’humidité  de  ses  tissus  cellu¬ 
leux,  concourent  à  développer  ses  a’trails ,  ses  doux  ins¬ 
tincts,  à  dilater  ses  entrailles  (le  bassin,  l’utérus)  ou  les  or¬ 
ganes  inférieurs,  le  pôle  génital,  pour  l’attraction  de  l’amour. 
Par  la  même  cause,  elle  doit  être  placée  inférieurement  au 
mâle  dans  la  génération. 

(2)  L’influence  paternelleprédominanteestmanifesle,  par 
exemple,  pour  obtenir,  au  moyen  des  béliers  et  boucs,  soit 
une  belle  laine  mérinos,  soit  le  duvet  soyeux  de  cachemire 
qu’on  n’aurait  point  par  des  croisements  avec  des  femelles. 
De  même,  la  barbe,  la  crinière  léonine,  les  bois  du  cerf,  les 
crêtes  et  huppes  des  oiseaux,  etc.,  jusqu’aux  antennes  des 
insectes  fort  développées  aux  mâles,  attestent  l’énergie  de 
l’élément  fécondateur  sur  les  organes  de  la  vie  extérieure. 
Voyez  aussi  Meckel,  Traité  général  d’anatomie  comparée, 
tome  I. 


Donc  l’amour,  la  copulation  rattache,  par  une  in¬ 
time  alliance,  le  nerf  au  sang ,  pour  celte  vivification; 
ainsi  se  manifeste  la  puissance  pénétrante  nerveuse 
du  mâle  et  la  faculté  réceptive  de  l’appareil  nutri¬ 
tif  sanguin  dans  le  sexe  féminin. 

Farces  faits  physiologiques  s’expliqueront  encore 
quelques  phénomènes  de  l’ordre  moral  dont  on  ne 
s’était  pas  suffisamment  rendu  compte  ;  ainsi  l’on 
oppose  souvent  dans  le  langage  V esprit  (ou  la  tète) 
et  le  cœur.  Celui-ci  est,  en  effet,  avec  les  plexus 
phréniques,  plus  affecté  par  les  passions ,  et  le  cer¬ 
veau  l’est  davantage  par  les  idées  ;  c’est  pourquoi 
le  cœur  se  montre  surtout  disposé  à  des  émotions 
intimes  dans  le  sexe  féminin,  tandis  que  l’intelli¬ 
gence  paraît,  en  général,  plus  ferme  dans  le  sexe 
viril,  dont  le  cerveau  est  prépondérant.  Consacrées 
à  la  nutrition  de  tendres  êtres,  les  femelles  avaient 
besoin  de  cette  prédominance  du  sytéme  circu¬ 
latoire  et  affectif.  Au  contraire,  les  mâles,  destines 
à  la  force  expansive,  intelligente,  extérieure,  dé¬ 
ploient  davantage  l’appareil  nervo-musculaire. 

Un  cerveau  et  un  cœur  également  placides  se¬ 
raient  l’appui  d’une  vie  longue,  patriarcale,  exempte 
d’efforts  consumants.  Ces  deux  moteurs  alors 
synchronisent;  mais,  dans  nos  existences  modernes 
si  dévorantes,  on  reconnaît  bientôt  pourquoi  les 
tourments  du  cœur  et  du  cerveau  peuvent  s’appeler 
réciproquement,  se  combattre,  se  tuer  même  l’un 
et  l’autre.  Par  exemple,  la  congestion  cérébrale  ap¬ 
partient  surtout  à  l’homme;  celle  du  cœur  ou  des 
gros  vaisseaux,  à  la  femme,  vers  l’âge  de  la  cessa¬ 
tion  du  flux  menstruel.  Pareillement,  nous  voyons 
qu’où  s’arrêtent  le  développement  et  l’action  du 
système  nerveux,  là  cesse  ou  languit  aussi  l’afflux 
sanguin,  soit  dans  les  paralysies,  soit  dans  les  dé¬ 
formations  des  membres  manchots,  boiteux,  pieds 
bots,  etc.;  car  si  l’innervation,  source  première 
qui  donne  le  branle  au  mouvement  vital,  est  limitée, 
mutilée,  la  nutrition  est  également  entravée  par  de 
semblables  correspondances  ;  comme  l’appareil 
sanguin  étant  ensuite  révivifié,  il  restaure,  à  son 
tour,  le  système  innervateur  qui  s’épuisait. 

Ainsi  s’entretient,  par  ces  deux  rouages  domina¬ 
teurs.  le  cercle  physiologique,  tant  qu’ils  concou¬ 
rent  avec  une  parfaite  harmonie  ,  car  le  reste  de 
l’organisme  se  conforme  à  leur  unisson.  Mais  la 
médecine  de  sang ,  comme  la  médecine  de  nerfs , 
si  chacune  n’a  point  égard  à  son  antagoniste,  n’est 
qu’une  science  incomplète,  boiteuse,  dont  les  ré¬ 
sultats  ne  peuvent  être  féconds,  puisqu’elle  ne  con¬ 
sidère  qu’une  moitié  des  forces  de  la  nature. 


Résumé, 


II  y  a,  dans  les  formes  de  l’homme  et  des  ani¬ 
maux  symétriques,  les  dualités  multiples  suivantes: 

Polarisme  1e  Celle  de  la  polarisation  entre  la 
tête  et  V appareil  génital  aux  deux  extrémités  de 
la  pile  rachidienne  des  vertèbres,  ou  du  squelette 
extérieur,  chez  les  articulés,  etc. 

Sijmé trisme.  2e  Celle  de  latéralité ou  des  deux 
moitiés  sympathisantes,  et  parfois  croisées  à  leur 
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axe.  Elles  éprouvent  des  balancements  d’accroisse¬ 
ment  ou  de  puissance  entre  elles  (1). 

Dualisme.  5°  Celle  de  postériorité  e  antério¬ 
rité.  Le  côté  tergal  ou  supérieur  (rachis  et  tête) 
est  coloré ,  robuste,  et  avec  les  masses  osseuses  et 
musculaires  qui  le  constituent  ;  c’est  le  côté  solaire 
ou  céleste  dominant  par  la  vie  animale,  diurne  , 
irritable,  puissant  dans  le  sexe  mêle;  il  correspond 
au  pôle  céphalique. 

Le  côté  sternal  et  ventral  ou  terrestre  est  pâle, 
étiolé,  cellulo-nutritif,  humide;  il  végète  de  nuit, 
domine  dans  le  sommeil  et  règne  chez  le  sexe  fé¬ 
minin  par  l’appareil  vasculaire,  réparateur  et  le 
pôle  génital  (2). 

Par  des  inégalités  d’équilibre  entre  ces  divers 
antagonismes,  on  s’expliquera  sans  peine  la  téra¬ 
tologie  ou  les  difformités. 

4°  L’appareil  digestif  reste  étranger  à  cette  dy¬ 
namique  animale. 

( Gazette  tnédicale  de  Paris ,  1842,  n°  4.) 


75.  Mémoire  sur  une  nouvelle  exposition  des  mou- 
vements  de  la  chaîne  des  osselets  de  l'ouïe  et  de 
la  membrane  du  tympan  sous  l'influence  des 
muscles  interne  du  marteau  et  de  l'étrier  ;  par 
M.  Bonafont,  chirurgien-major  à  l’armée  d’A¬ 
frique,  etc. 

M’étant  occupé  pendant  quelque  temps  de  l’ana¬ 
tomie  et  de  la  physiologie  de  l’oreille,  j'ai  étudié, 
avec  un  soin  minutieux,  les  mouvements  que  la 
chaîne  des  osselets  exécute  sous  l’influence  des  mus¬ 
cles  interne  du  marteau  et  de  l’étrier;  quant  aux  autres 
muscles  de  la  cavité  du  tympan,  ils  ne  participent  que 
bien  faiblement  à  ces  mouvements.  Le  muscle  anté¬ 
rieur  du  marteau  ne  paraît  pas  mériter,  selon  moi, 
le  nom  de  muscle;  entièrement  composé  de  fibres 
blanches  et  ligamenteuses ,  il  ressemble  plutôt  à  un 
ligament  destiné  à  fixer  le  marteau  dans  la  position 
qu’il  occupe.  Peut-être  aussi  ce  muscle  pourrait-il 
être  rangé  parmi  les  tissus  qui,  par  leur  organisa¬ 
tion,  tiennent  le  milieu  entre  les  muscles  et  les  liga¬ 
ments,  et  qu’on  a  appelés  tissus  élastiques,  lesquels, 
chez  quelques  mammifères  ,  remplacent  les  muscles 
qui,  chez  l’homme  et  le  singe,  meuvent  les  osselets 
de  l’ouïe.  J’ai  trouvé  ces  tissus  très-bien  décrits  dans 
un  mémoire  de  M.  Laurent,  inséré  dans  les  Anna - 
les  de  la  médecine  physiologique  et  dans  V  Anato- 
?nie générale  de  Béclard.  Quant  au  muscle  externe 
du  marteau  ,  non-seulement  je  ne  l’ai  pas  rencontré 
dans  un  grand  nombre  de  sujets,  mais  je  n’ai  pu 
encore,  à  cause  de  la  ténuité  de  son  tendon,  lors- 

■  .  ■  ■  ■  i .  -  ■  ■■  --  ■  '  ■■■■■■■-  ■'■■■  '■—■■■■  i  i ■ 

(1)  VoirDupui,  De  homine  dextro  et  sinistro,  Lugd  Bal, 
1780,  in-8°;  Heiland,  Darstellung,  etc.,  Nuremberg,  1807  ; 
Waliher’s,  Physiolog.,  Band.  2,  seite  102  ;  Himly,  Des  dua- 
.ismus,  etc.,  Hanover,  1029,  etc. 

<2)  Carus,  qui  a  vu  ce  dualisme,  n’en  a  pas  présenté  les 
conséquences. 


qu’il  existe,  analyser  son  action  sur  la  chaîne  des 

osselets.  (1) 

En  attendant  que  des  travaux  ultérieurs  me  per¬ 
mettent  de  pousser  plus  loin  mes  recherches  sur 
cette  partie  si  intéressante  de  la  physiologie ,  je  me 
suis  décidé  à  publier  les  documents  que  notre  vie 
nomade  d’Afrique  nous  a  permis  de  recueillir  et  de 
coordonner.  Je  ne  parlerai  maintenant  que  de  l’ac¬ 
tion  des  muscles  interne  du  marteau  et  de  l’étrier 
et  de  leur  influence  sur  les  mouvements  de  la  mem¬ 
brane  du  tympan,  que  les  auteurs  n’ont  que  très- 
imparfaitement  décrits.  Les  détails  physiologiques 
qu’exige  la  description  d'organes  si  petits  pouvant 
être  difficiles  'a  comprendre  par  les  personnes  qui 
n’ont  pas  fait  une  étude  spéciale  de  l’anatomie  de 
l’oreille,  j’ai  cru,  afin  d’être  plus  clair,  devoir  rap¬ 
procher  les  mouvements  de  la  chaîne  des  osselets 
de  ceux  des  organes  de  la  locomotion,  et  les  sou¬ 
mettre  aux  lois  de  la  physique  qui  régissent  ces 
mouvements.  C’est  ainsi  que  j’y  trouve  l’application 
de  tel  ou  tel  genre  de  levier  ;  je  déclare  que  ce  n’est 
que  la  pièce  anatomique  devant  les  yeux  et  en  pro¬ 
voquant  des  contractions  artificielles  sur  chacun  de 
ces  muscles  que  j’ai  rédigé  la  note  qu’on  va  lire. 
Plus  tard,  j’étendrai  un  peu  plus  mon  sujet  :  je  fe¬ 
rai  en  sorte  d’analyser  les  mouvements  de  la  mem¬ 
brane  du  tympan,  qui  n’ont  pu  jusqu’à  présent  être 
aperçus,  par  les  physiologistes,  sur  l’homme  vivant, 
mais  que  le  spéculum  otique  phosactéon  (de  phos 
photos ,  lumière,  et  d'acteo ,  conduire)  que  j’ai  ima¬ 
giné,  me  permettra,  j’espère,  d’étudier  avantageuse¬ 
ment.  Lorsque  les  résultats  que  j’ai  déjà  obtenus  à 
l’aide  de  ce  nouveau  moyen  d’investigation,  tant  sur 
des  oreilles  saines  que  sur  celles  qui  présentaient 
des  cas  pathologiques,  seront  assez  nombreux  pour 
être  publiés,  je  m’empresserai  de  les  soumettre  au 
jugement  du  public  médical. 

Mais  avant  d’entrer  en  matière,  j’aurai  l’honneur 
de  proposer  de  substituer  aux  noms  des  muscles  de 
la  chaîne  des  osselets  ceux  ci-après  désignés;  étant 
fondés  sur  la  nomenclature  de  Chaussier,  ils  me 
semblent  mériter  la  préférence  comme  indiquant 
les  deux  points  d’attache  opposés. 

Je  citerai  en  passant  ce  qu’a  dit  ce  célèbre  pro¬ 
fesseur  pour  faire  ressortir  les  avantages  de  sa  clas¬ 
sification  des  muscles  :  «  Chaque  dénomination  est 
en  quelque  sorte  la  description  abrégée  d’un  mus¬ 
cle;  elle  en  retrace  a  l’esprit  une  image  claire  et 
précise;  et,  en  exprimant  les  deux  points  d’attache 
opposés,  elle  rappelle  en  même  temps  (ce  qu’il  im¬ 
porte  le  plus  de  ne  pas  oublier)  la  description  es¬ 
sentielle,  la  direction  et  l’action  principales.  »  Ainsi 
au  lieu  de  dire  muscle  interne  du  marteau ,  nous 
dirons  muscle  pétro-malléal ,  parce  que,  d’une  part, 
il  s’attache  à  la  surface  rugueuse  que  présente  la 


(1)  Edouard  Hagenbach,  de  Bàle,  n’a  pas  été  plus  heureux 
que  moi  ,  car  il  dit  :  «  Le  muscle  externe  ou  antérieur  de 
quelques  auieurs(laxator  major)  n’existe  pas  constamment; 
je  n’ai  pu  découvrira  sa  place  qu’un  petit  faisceau  tendineux 
existant  quelquefois,  mais  trop  faible  pour  mouvoir  le  mar¬ 
teau.  »  Il  n’admet  que  le  muscle  interne  du  marteau  et  de 
l’étrier. 
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portion  pierreuse  du  rocher  ( pelra ),  cl,  de  l’autre  , 
à  la  courte  apophyse  du  marteau  (maliens);  au  lieu 
de  muscle  antérieur,  nous  dirons  muscle  sphëno- 
mallëal ,  parce  que,  d’un  côté,  il  prend  son  point 
d’insertion  à  l’apophyse  épineuse  du  sphénoïde,  et, 
de  l’autre,  à  la  longue  apophyse  du  marteau  dite 
improprement  de  Raw.  Au  lieu  de  muscle  de  l’é¬ 
trier,  nous  dirons  muscle  py  ramido-stapéul ,  parce 
que  la  pyramide  du  rocher  lui  sert  d’attache,  et  que 
de  là  il  se  porte  à  la  tète  de  l’étrier  (stapes  ou  stapia). 

Ces  nouvelles  dénominations  nous  paraissent  aussi 
avantageuses  que  celles  employées  par  Chaussier 
pour  tous  les  autres  muscles  de  l’économie,  et  nous 
sommes  vraiment  surpris  qu’il  ne  les  ait  pas  com¬ 
prises  dans  sa  nomenclature  méthodique.  Rien  de 
plus  vague,  selon  nous,  que  les  noms  de  muscle  an¬ 
térieur  ou  interne  du  marteau  et  de  Pétrier,  tandis 
que,  pour  peu  qu’on  se  rappelle  les  dispositions  os- 
téologiques  de  la  tète,  avec  ces  nouveaux  noms,  on 
aura  une  idée  exacte  de  la  longueur  et  de  la  direc¬ 
tion  de  ces  petits  muscles.  Nous  proposerons  aussi 
les  noms  suivants  pour  désigner  les  différentes  ar¬ 
ticulations  de  la  chaîne  des  osselets. 

Ainsi  nous  désignerons  par  articulation  malléo - 
tympanale ,  celle  du  manche  du  marteau  avec  la 
membrane  du  tympan;  par  malléo-inducale ,  celle 
du  marteau  avec  l’enclume  (meus,  incudis)  ;  par 
incudo  stapéale ,  celle  de  l’enclume  avec  l’etrier, 
celle  de  l’os  lenticulaire  ne  paraissant  pas  mériter 
de  noms  spécial  ;  et  enfin  par  stapéo-vestibulaire , 
celle  de  l’étrier  avec  la  fenêtre  ovale  ou  veslibulaire. 
Nous  adoptons  de  préférence  ces  dénominations, 
parce  qu’en  rendant  nos  phrases  plus  concises,  elles 
nous  dispenseront  d’une  foule  de  répétitions  qui 
sont  toujours  plus  ou  moins  oiseuses. 

Muscle  pétra-malléal  ou  interne  du  marteau . 

Anatomie .  Ce  muscle  prend  naissance  sur  la  sur¬ 
face  rugueuse  de  la  face  inférieure  du  rocher,  et  en 
partie  sur  la  partie  supérieure  du  cartilage  de  la 
trompe  d’Eustache  ;  il  forme  un  faisceau  pâle  et  long 
qui  se  dirige  d’avant  en  arrière  et  de  dedans  en  de¬ 
hors  dans  un  canal  spécial  creusé  dans  la  portion 
pierreuse  du  rocher,  et  séparé  du  conduit  d’Eusta¬ 
che  par  cette  lame  osseuse,  mince,  qui  porte  le  nom 
de  bec  de  cuiller.  Arrivé  dans  l’oreille  moyenne, 
son  tendon  se  réfléchit  sur  une  petite  poulie  osseuse, 
et  se  porte  ensuite  en  dehors  pour  aller  s’attacher 
au-dessous  de  la  longue  apophyse  du  marteau. 

Physiologie .  Lorsqu’il  se  contracte,  il  fait  exé¬ 
cuter  un  mouvement  de  bascule  au  marteau  par  le¬ 
quel  le  manche  est  tiré  en  dedans  et  un  peu  en  avant, 
et  la  tête  en  arrière  et  un  peu  en  dehors.  La  mem¬ 
brane  du  tympan  est-elle  tendue  ou  relâchée  dans 
ce  mouvement? 

Richat,  Meckeel  ,  et  tous  les  physiologistes  que 
j’ai  consultés,  répondent  qu’elle  est  tendue  :  si,  après 
avoir  mis  à  découvert  l’oreille  moyenne,  et  conservé 
avec  soin  toutes  les  connexions  avec  les  parties  qui 
s’y  trouvent ,  on  exerce  de  légères  tractions  sur  le 
muscle  pétro-malléal  ou  interne  du  marteau,  on 
voit  distinctement  à  l’œil  nu,  et  mieux  encore  avec 
une  loupe,  la  membrane  du  tympan  suivre  les  mou¬ 


vements  du  manche  de  cet  os  ;  comme  cette  mem¬ 
brane  présente  une  convexité  très-sensible  en  de¬ 
dans,  elle  ne  saurait  être  tendue  dans  tous  les  sens 
sans  qu’une  puissance  agisse  dans  une  direction 
perpendiculaire  «à  l’axe  de  cette  surface.  C’est  ce  qui 
n’arrive  pas  dans  ce  cas,  puisque  le  manche  du 
marteau  tiré  en  dedans  et  un  peu  en  avant  doit  en¬ 
traîner  avec  lui  celle  membrane,  et  tendre  par  con¬ 
séquent  les  fibres  situées  à  sa  partie  postérieure,  et 
relâcher  celles  qui  sont  devant  lui  ;  c’est  ce  qu’on 
observe  de  la  manière  la  plus  évidente,  et  ce  qui  n’a 
point  été  noté  par  les  physiologistes.  On  voit  alors 
la  portion  de  la  membrane  située  en  arrière  de  l’ar¬ 
ticulation  malléo- tympanale  tendue,  tandis  que 
celle  qui  est  devant  présente  un  pli  d’autant  plus 
sensible  que  l’action  du  muscle  a  été  plus  pronon¬ 
cée.  Nous  allons  voir  celte  cloison  inversement  ten¬ 
due  et  relâchée  par  l’action  du  muscle  de  l’étrier. 

Muscle  pyramido-stapêal  ou  de  l'étrier . 

Ce  muscle ,  sc  dirigeant  presque  directement  en 
avant  et  un  peu  de  dehors  en  dedans,  sort  de  la  py¬ 
ramide  et  va  s’attacher  à  la  partie  postérieure  de  ia 
tête  de  l’étrier. 

Physiologie.  Ce  muscle  fait  éprouver  un  mouve- 
vement  de  bascule  à  l’étrier,  par  lequel  la  partie 
postérieure  de  la  base  est  portée  en  arrière  et  un 
peu  en  dehors ,  en  s’éloignant  de  la  fenêtre  ovale  , 
tandis  que  la  partie  antérieure  se  porte  de  suite  en 
arrière,  de  sorte  que  l’angle  formé  par  cette  partie 
de  la  base  avec  la  branche  antérieure  de  l’os  s’ap¬ 
plique  fortement  contre  la  fenêtre  ovale.  L’étrier 
exécute  ainsi  un  mouvement  de  rotation  autour  d’un 
axe,  qui  pourrait  être  placé  auprès  de  la  tête  de  cet 
os,  ou  mieux  à  l’articulation  incuco-stapéate ;  ce 
mouvement  représenterait  ainsi  un  levier  inlerpuis- 
sant.  L’étrier  ayant  des  connexions  intimes  avec 
toute  la  chaîne  des  osselets,  ses  mouvements  se 
communiquent  nécessairement  'a  celle  dernière. 
Voici  comment  : 

La  tète  de  cet  os ,  tirée  en  dehors  et  un  peu  en 
avant,  entraîne  avec  elle  la  branche  antérieure  et 
inférieure  de  l’enclume;  par  cette  impulsion,  cet  os 
exécute  :  1°  àu  mouvement  de  bascule  à  peine  sen¬ 
sible;  2°  un  mouvement  de  rotation  autour  d’un 
axe  qu’on  peut  placer  dans  l’angle  rentrant,  formé 
par  la  réunion  de  ces  deux  branches.  Alors  la  bran¬ 
che  antérieure  est  entraînée  en  arrière  et  un  peu  en 
dehors,  la  brandie  supérieure  en  haut  et  un  peu 
en  dehors  aussi,  et  le  corps  directement  en  avant. 

Le  marteau  exécute  à  son  tour  un  mouvement 
assez  sensible  de  bascule  d’avant  en  arrière.  La  tête, 
qui  s’articule  avec  le  corps  de  l’enclume,  est  poussée 
par  ce  dernier  en  avant.  Comme  le  marteau  est  fixé 
par  sa  partie  moyenne  à  l’anneau  tympanal,  cette 
articulation  devient  le  point  fixe  de  tous  les  mou¬ 
vements  dont  cet  os  est  susceptible. 

Dans  ce  cas,  la  tête  étant  portée  en  avant,  le  man¬ 
che  devra  se  porter  en  arrière;  c’est  ce  qui  a  lieu. 

La  membrane  du  tympan  subit  â  son  tour  la  con¬ 
séquence  de  ce  mouvement  ;  elle  est  tirée  d’avant 
on  arrière  et  un  peu  de  haut  en  bas.  Toute  la  partie 
de  cette  membrane  qui  se  trouve  en  avant  de  son 
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articulation  avec  le  manche  du  marteau  est  tendue 
et  la  partie  postérieure  relâchée.  D’après  ce  que 
nous  venons  dire,  on  voit  que  la  membrane  du  tym¬ 
pan  se  teml  à  la  partie  antérieure  et  se  relâche  à  la 
partie  postérieure  du  point  où  s’insère  le  manche 
du  marteau,  sous  l'influence  du  muscle  pyrmnido- 
stopéal.  Nous  avons  observé  un  effet  contraire  par 
l’action  du  muscle  pètro-malléal. 

Ces  deux  muscles  sont  donc  congénères,  quant  â 
leur  action ,  comme  tenseurs  de  la  membrane  du 
tympan  ;  mais  ils  sont  antagonistes  quant  à  la  ma¬ 
nière  dont  ils  la  tendent  séparément  ;  ce  n’est  que 
sous  l’influence  simultanée  de  ces  deux  puissances 
que  la  membrane  se  trouve  totalement  tendue, 
parce  qu’alors  la  résultante  de  ces  deux  forces,  pas¬ 
sant  juste  à  l’articulation  maltio  tympanale,  il  s’en¬ 
suit  que  le  manche  du  marteau  est  porté  directement 
en  dedans. 

Nous  ne  dirons  rien  sur  l’action  du  muscle 
spheno-malléal ,  puisque  nous  n’avons  encore  pu 
parvenir  à  l’analyser,  malgré  tous  les  efforts  que 
nous  avons  faits.  Quant  au  muscle  supérieur  ex¬ 
terne  du  marteau,  nous  le  considérons  comme  un 
ligament  élastique  destiné  à  fixer  le  marteau  dans 
sa  position,  et  pouvant,  par  son  élasticité,  se  prêter 
aux  différents  mouvements  de  cet  os,  c’est-à-dire 
qu’il  peut  s’allonger  et  se  raccourcir,  selon  l’urgence 
de  ces  mouvements, 

Malgré  la  dissidence  qui  règne  entre  les  physio¬ 
logistes  sur  la  propriété  contractile  des  1  issus  élasti¬ 
ques,  nous  pensons  que  celui-ci  est  seulement  élas¬ 
tique  et  nullement  contractile;  que  ces  mouvements 
de  tension  et  de  relâchement  sont  tout  à  fait  pas¬ 
sifs  et  entièrement  soumis  à  l’étendue  du  déplace¬ 
ment  qu’éprouve  le  marteau  par  l’action  d’autres 
puissances  actives  qui  le  mettent  en  mouvement. 

Après  ce  court  exposé,  essayons  de  tirer  quel¬ 
ques  conséquences  physiologiques,  relatives  à  l'au¬ 
dition,  des  mouvements  partiels  ou  généraux  de 
tension  et  de  relâchement  qu’éprouve  la  membrane 
du  tympan. 

Nous  croyons  celte  membrane  composée  défibrés 
divergentes  qui  partiraient  toutes  de  l’articulation 
Vialléo-tympanale,  et  iraient,  en  divergeant,  se 
terminer  à  l’anneau  tympanal ,  de  la  même  ma¬ 
nière  que  les  raies  d’une  roue  partent  du  moyeu  et 
vont  se  fixer  aux  jantes ,  qui  représentent  très-bien 
l’anneau  ty?npa?ial.  Si  les  moyens  que  j’ai  employés 
ne  m'ont  pas  permis  de  constater  celle  organisa¬ 
tion,  il  me  semble,  d’après  les  mouvements  de  cette 
membrane  et  le  rôle  qu’elle  me  paraît  destinée  à 
remplir,  qu’il  doit  en  être  ainsi.  Déjà  Dumas,  Kes- 
ner  et  Autenrieth  avaient  avancé  qu’elle  était  com¬ 
posée  de  plusieurs  cordes  qui  entraient  en  vibra¬ 
tion  sous  t’influence  de  tel  ou  tel  son. 

J’avoue  qu’à  Alger,  où,  en  1832,  j’ai  commencé 
à  me  livrer  à  ce  genre  de  recherches,  me  trouvant 
dépourvu  de  bibliothèque  et  n’ayant  à  ma  disposi¬ 
tion  qu’un  petit  nombre  d’ouvrages  classiques,  il 
pourrait  arriver  que  les  opinions  que  j’émets  dans 
ce  mémoire  fussent  semblables  à  celles  omises  par 
d’autres  auteurs  que  j’ignore.  Aussi  je  déclare  que 
toutes  les  idees  que  j’énonce  m’appartiennent  ex¬ 
clusivement,  et  Ce  n’est  qu’après  coup  que  j’ai  vu 
les  noms  de  Dumas,  Kesner ,  etc. ,  avoir  la  même 


opinion  que  moi  sur  l’organisation  delà  membrane 
du  tympan,  lien  est  de  même  de  l’idée  d’introduire 
la  lumière  dans  l’intérieur  des  cavités  ;  ce  n’est  qu’a¬ 
près  avoir  montré  mon  instrument  à  plusieurs  per¬ 
sonnes  qu’un  médecin  m’apprit  que  M.  Ségalas 
avait  fait  construire  un  spéculum  dans  le  même 
but.  N’ayant  pu  encore  me  procurer  l’ouvrage  de  oet 
auteur,  j’ignore  sur  quels  principes  et  sur  quelles 
lois  de  l’optique  repose  la  construction  de  l’instru¬ 
ment  de  M.  Ségalas.  C’est  pour  cela  que  j’ai  jugé 
convenable  de  ne  faire  connaître  le  dessin  du  mien 
que  lorsque  j’en  aurai  pris  connaissance  (1).  Ce  qu'il 
y  a  de  bien  positif,  c’est  qu’avec  mon  spéculum  je 
vois  distinctement  la  membrane  du  tympan,  tout  le 
manche  du  marteau,  et,  chez  quelques  individus, 
j’ai  pu  distinguer,  à  travers  la  transparence  de  cette 
membrane,  l’enclume  et  la  corde  du  tympan.  Dans 
un  autre  mémoire,  je  ferai  connaître  les  résultats 
que  j’ai  déjà  obtenus  de  mes  expériences  sur  l’homme 
vivant  (2). 


(1)  Depuis  1S55,  époque  oùje  terminai  ce  mémoire,  ayant 
été  jusqu’à  ce  jour  constamment  détaché  d’Alger,  pour  être 
chargé  du  service  de  santé  des  ambulances  des  expéditions 
qui  se  sont  faites  dans  les  provinces  d’Oran,  de  Bône  et  de 
Constantine,  je  n’ai  pu  reprendre  encore  la  série  d’observa¬ 
tions  que  j’avais  commencée  pendant  que  j’étais  chargé  du 
cours  d’anatomie  à  l’hôpital  d’instruction  d’Alger,  dont  la 
suppression  a  entraîné  et  le  temps  et  les  moyens  de  conti¬ 
nuer  les  recherches. 

(2)  Entre  les  découvertes  que  mon  spéculum  m’a  fait 
faire,  j’en  citerai  une  seule  digne  de  l’attention  des  anato¬ 
mistes  et  des  physiologistes ,  et  qui  prouvera  jusqu’à  quel 
degré  ce  nouveau  moyen  d’investigation  me  permet  de  por¬ 
ter  mes  recherches. 

Désirant  observer  la  membrane  du  tympan  pendant 
qu’elle  serait  fortement  impressionnée  par  des  sons  variés, 
je  me  rendais,  avec  deux  011  trois  personnes,  dans  un  petit 
cabinet  attenant  à  une  grande  salle  où  la  musique  d’un  des 
régiments  qui  étaient  en  garnison  à  Alger  faisait  ses  répéti¬ 
tions.  Là,  pendant  quelle  jouait ,  j’examinai  avec  soin  la 
membrane  du  tympan,  afin  de  découvrir  les  vibrations  in¬ 
diquées  hypothétiquement  par  les  auteurs.  J'avoue  que  je 
n’ai  pu  les  apercevoir,  quelle  que  fût  la  condition  oùje 
plaçais  l’oreille  pour  recevoir  les  sons  des  instruments,  et 
quelque  grande  que  fût  l’impression  qui  devait  en  résulter. 
Mais,  en  place  des  vibrations  de  la  membrane,  voici  un  phé¬ 
nomène  non  moins  curieux  que  j’ai  observé  sur  deux  per¬ 
sonnes  soumises  à  celle  expérience  pendant  que  la  musique 
exécutait  une  ouverture  à  grand  orchestre.  Mon  regard  fixé 
sur  la  membrane  du  tympan,  je  commençais  à  être  un  peu 
impatient  de  n’y  rien  apercevoir ,  lorsqu'une  ligne  rouge 
qui  suivait  la  direction  du  manche  du  marteau  jusqu’à  son 
articulation  avec  la  mambrane  arrêta  mon  attention,  Cette 
ligne,  filiforme ,  décrivant  de  petites  sinuosités  près  l’ex¬ 
trémité  du  manche  du  marteau,  disparut  tout  à  coup  aussi¬ 
tôt  que  la  musique  cessa  de  jouer.  Frappé  de  ce  phénomène, 
je  renouvelai  l’expérience,  et  j’acquis  la  certitude  que  celle 
ligue  rouge  était  un  vaisseau  sanguin  très-ténu,  qui  s’injec¬ 
tait  sou?  l’impression  musicale,  et  qui,  à  la  manière  des 
vaisseaux  des  tissus  érectiles,  se  dégorgeait  et  disparaissait 
avec  la  cause  qui  produisait  son  injection.  Je  répétai  plu¬ 
sieurs  fois  l’expcrience,  et  toujours  avec  le  même  résultat. 
Mais  je  n’en  demeurai  pas  là  ;  je  fus  curieux  de  savoir  quels 
étaient  les  sons  sous  l’inHuence  desquels  l’injection  s’opérait, 
et  s’il  lui  fallait  constamment  l’impression  résultant  de  l’ac¬ 
cord  d’un  grand  nombre  d’instruments  pour  se  produite. 
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Afin  qu’on  puisse  mieux  comparer  mes  idées  avec 
celles  des  auteurs  qui  sont  relatées  dans  le  traité  de 
physiologie  que  j’ai  consulté,  nous  avons  jugé  con¬ 
venable  de  reproduire  très-succinctement  les  opi¬ 
nions  généralement  professées  dans  les  ouvrages, 
relativement  au  mécanisme  de  la  chaîne  d<  s  osselets 
et  de  la  membrane  du  tympan.  Au  milieu  de  la 
grande  dissidence  qui  règne  entre  tontes  les  expli¬ 
cations  données,  on  verra  que  celles  de  Cotugno  et 
('haussier  sont  celles  qui  se  rapprochent  le  plus  de 
la  noire.  Ayant  rédige  ce  mémoire  avec  les  pièces 
anatomiques  devant  les  yeux,  sans  aucun  ouvrage, 
et  par  conséquent  loin  de  toute  influence  que  les 
auteurs  exercent  sur  l’esprit,  j’ai  été  on  ne  peut 
plus  satisfait  de  trouver  que  mes  idées  (a  quelques 
exceptions  près)  ne  paraissent  être  que  le  complé¬ 
ment  de  celles  émises  par  ces  deux  célèbres  physio¬ 
logistes.  Béranger  de  Carpi  a  dit  que,  mus  par  l’air 
agité,  les  osselets  frappent  l’un  sur  l’autre,  et  for¬ 
ment  ainsi  le  son.  Massa  prétendit  (pie  le  marteau 
seul  frappait,  non  sur  l’enclume,  mais  sur  la  mem¬ 
brane  du  tympan,  lngrassias  pensait  que  l’air  ex¬ 
térieur,  mu  en  cercle  par  le  corps  sonore,  comme 
l’eau  frappée  par  une  pierre,  heurte  la  membrane  du 
tympan,  agite  l’air  inné  enfermé  dans  la  caisse  qui, 
aidé  des  oscillations  de  la  membrane  et  de  l’aclion 
d’un  muscle,  met  en  mouvement  le  marteau,  puis 
l’enclume  et  l’etrier.  Manfredi  a  cru,  au  contraire, 
que  les  osselets  ne  sont  susceptibles  d’aucun  mou¬ 
vement.  Duverney  pensait  que  le  manche  du  mar¬ 
teau  se  portait  en  dedans  par  l’action  du  muscle 
interne  seul,  ou  agissant  de  concert  avec  le  muscle 
externe;  il  croyait  tous  ces  mouvements  indépen¬ 
dants  de  la  volonté.  Selon  Arauzi,  le  muscle  interne 
porte  le  marteau  en  avant  et  en  dedans,  loin  de 
l’enclume  restée  immobile,  tandis  qu’au  moyen  de 
l’apophyse  recourbée  de  cet  osselet,  la  membrane 
du  tympan,  poussée  en  dehors,  se  met  en  rapport 
avec  l’air  extérieur.  Cotugno  a  fait  voir  que  le  man¬ 
che  et  cet  osselet  est  dirigé  dans  le  vestibule  par 
l’action  de  son  muscle  interne,  tandis  que  sa  tète 
est  dirigée  en  dehors  avec  la  base  de  l’enclume,  de 
telle  sorte  que  l’extrémité  libre  du  marteau  se  trouve 
parallèle  à  la  paroi  interne  du  tympan,  et  que  l’os, 
lenticulaire  et  l’étrier  sont  disposes  sur  une  ligne 
horizontale.  L’étrier  est  tiré  en  dedans  et  en  arrière 
par  son  muscle  propre,  et  la  partie  postérieure  de 
sa  base  pénètre  dans  le  vestibule  sans  que  sa  partie 
antérieure  s’éloigne  en  aucune  façon  du  bord  de  la 
fenêtre.  Enfin  ,  l’illustre  Chaussier  avait  pressenti 
l’action  que  le  muscle  de  l’étrier  pouvait  exercer  sur 


Voici,  après  un  grand  nombre  de  séances  ,  ce  que  j’ai  ob¬ 
tenu.  En  général,  les  sons  graves  n’amènent  pas  l’injection  : 
sont  exceptés  ceux  de  quelques  instruments  à  vent  quand 
ils  sont  produits  avec  force  ,  comme  ceux  de  l’ophycleïde. 
Je  n’ai  jamais  pu  l’obtenir  en  soumettant  l’oreille  à  l’influence 
de  ceux  des  instruments  à  cordes,  comme  basses  et  contre¬ 
basses,  quelque  force  qu’on  donnât  au  coup  d’archet.  Tous 
les  sons  très-aigus,  au  contraire,  n’importe  de  quel  instru¬ 
ment,  la  produisaient  instantanément. 

J’en  étais  là  de  mes  expériences,  lorsque  la  première  ex¬ 
pédition  de  Constantine  vint  suspendre  mes  travaux,  que 
je  n’ai  pu  reprendre  depuis,  faute  de  temps. 


toute  la  chaîne  des  osselets,  quand  il  dit  que  ce  levier 
agit  par  un  mouvement  de  bascule  ,  et  que  c’est  le 
muscle  de  l’é.trier  qui  porte  son  action  sur  la  mem¬ 
brane  du  tympan  et  ceux  du  marteau  sur  la  mem¬ 
brane  vesiibulaire. 

L’auteur  île  la  physiologie  que  nous  avons  sous 
les  yeux,  M.  Adelon,  avoue  que,  dans  la  dissidence 
de  toutes  ces  explications,  il  y  a  encore  beaucoup 
de  choses  ignorées,  llard,  dont  le  nom  ne  peut  être 
trop  avantageusement  cité  pour  tout  ce  qui  a  trait 
à  l’oreille,  n’a  donné,  que  nous  sachions ,  d’autre 
explication  que  celles  que  nous  venons  d’énoncer 
sur  le  mécanisme  de  la  chaîne  ;  mais  il  pense  que 
la  membrane  du  tympan  doit  exécuter  de  légers 
mouvements  sous  l’influence  des  osselets  avec  les¬ 
quels  elle  s’articule. 

Ce  célèbre  praticien  réfute  très-heureusement 
l’opinion  de  ceux  qui  considèrent  les  osselets  de 
l’ouïe  et  la  membrane  du  tympan  comme  n’étant 
qu’à  l’état  rudimentaire,  et  entièrement  inutiles  'a 
l’audition.  Partageant  l’avis  d’Itard  ,  nous  considé¬ 
rons  le  petit  appareil  locomoteur  de  l’oreille 
moyenne,  non  comme  un  rudiment,  mais  comme 
étant  dans  le  plus  parfait  développement  nécessaire 
au  mécanisme  de  l’ouïe,  et  que  son  intégrité  nous 
paraît  si  nécessaire  au  sens  auditif,  que,  du  moment 
où  il  y  survient  quelque  altération,  elle  est  suivie 
d’un  dérangement  dans  la  perception  des  sons, 
ïtard,  que  nous  aimons  à  citer  souvent,  parce  que 
son  témoignage  est  on  ne  peut  plus  authentique, 
par  les  nombreuses  et  savantes  recherches  qu’il  a 
faites  à  cet  égard  ,  dit  que  la  perte  des  osselets  est 
toujours  suivie  de  surdité,  sinon  complète,  au  moins 
sensible.  Il  a  la  même  opinion  relativement  aux 
lésions  de  la  membrane  du  tympan,  puisqu’il  dit  : 
«  Lorsque  cette  membrane  est  déchirée  dans  une 
grande  étendue,  surtout  au  voisinage  de  l’articu¬ 
lation  malléo-tympanale,  il  en  résulte  un  change¬ 
ment  notable  dans  l’audition  ;  la  personne  ne  peut 
plus  entendre  alors,  dit-il,  la  voix  basse.  »  J’aurais 
désiré  qu’llard  eût  précisé  l’endroit  où  la  membrane 
était  lésée,  c’est-à-dire  si  la  lésion  existait  à  la  par¬ 
tie  antérieure  ou  à  la  partie  postérieure  de  l'articu¬ 
lation  malléo-tympanale.  J’aurais  été  curieux  de 
savoir  si  mon  opinion  s’accordait  avec  celle  de  cet 
auteur.  D’après  cela ,  il  est  très-probable  qu’Itard 
aura  cherché  à  bien  préciser  le  siège  de  ces  lésions, 
et  qu’il  n’aura  été  arrêté  dans  ses  investigations  que 
par  le  manque  de  moyens  qui  permissent  de  les 
voir.  Dans  la  suite  de  ce  mémoire,  on  verra  quelle 
est  la  portion  lésée  de  la  membrane  qui  doit  ôter  à 
l’oreille  la  faculté  de  percevoir  la  voix  basse. 

Quelques  auteurs,  afin  de  soutenir  leur  opinion 
sur  le  peu  d’utilité  des  osselets  et  de  la  membrane 
du  tympan  pour  le  mécanisme  de  l’audition,  ont 
avancé  que  certains  animaux  dont  l’oreille  paraît 
moins  complète  que  celle  de  l’homme  ont  cepen¬ 
dant  l’ouïe  plus  fine  et  plus  délicate,  quelques-uns 
pouvant  entendre  certains  sons  à  des  distances  plus 
éloignées  que  l’homme,  pendant  que  d’autres  per¬ 
çoivent  des  vibrations  si  basses  qu’elles  échappent 
complètement  à  l’oreille  de  celui-ci.  Doit-on  con¬ 
clure  de  cela  que  l’oreille  de  ces  animaux  est  plus 
perfectionnée  que  celle  de  l’homme?  Non,  sans 
doute,  car  la  plupart  d’entre  eux  ne  jouissent  que 
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de  la  faculté  d’entendre  les  bruits,  et  non  de  coor¬ 
donner  les  sons,  comme  l’oreille  de  l’homme. 

Ecoutons  un  peu  M.  Virey,  lorsqu’il  dit:  «L’ouïe 
parait  également  moins  subtile  chez  l’homme  que 
dans  le  lièvre,  la  taupe,  les  chauves-souris,  les 
oiseaux  de  nuit,  surtout  les  espèces  timides  ou  vi¬ 
vant  dans  l’obscurité;  elles  avaient,  en  effet, besoin 
de  se  tenir  aux  aguets,  soit  pour  être  averties  de 
1’approche  de  leurs  ennemis,  soit  afin  d’entendre  de 
loin  les  mouvements  de  leur  proie  au  milieu  des 
ténèbres.  Les  oiseaux  chanteurs  ont  encore  reçu  une 
ouïe  très-développée  pour  saisir  un  grand  nombre 
d  intonations  des  sons;  cependant,  si  l’homme  ne 
peut  pas  entendre  d’aussi  loin  les  bruits  faibles  que 
font  la  plupart  de  ces  animaux,  il  n’est  aucun  être 
plus  sensible  que  lui  à  l’harmonie  musicale,  aux 
rapports  des  consonnances  et  des  dissonnances ,  à 
l’expression  agréable  ou  pénible  des  accents,  enfin, 
à  la  parole  articulée.  De  là  vient  qu’il  mêle  tant 
«l’idées  et  de  sentiments  aux  sons  reçus  par  son 
oreille;  de  là  l’empire  que  l’éloquence  et  le  charme 
de  la  mélodie  s’arrogent  victorieusement  sur  son 
cœur.  On  voit  par  la  que  la  pluralité  des  sons  qui 
peuvent  être  perçus  par  l’oreille  de  l'homme  sup¬ 
pose  nécessairement  une  organisation  plus  parfaite 
que  celle  des  animaux,  qui  ne  peuvent  recevoir 
l’impression  que  de  quelques-uns  seulement.  » 

Quant  à  la  manière  de  considérer  la  membrane 
du  tympan  comme  composée  de  plusieurs  cordes, 
elle  me  parait  être  la  conséquence  immédiate  de 
la  découverte  des  mouvements  partiels  de  cette 
membrane,  et  si  la  plupart  des  auteurs  regardent 
cette  hypothèse  comme  complètement  erronnée, 
c’est  que  ne  connaissant  point  les  divers  degrés  de 
tension  et  de  relâchement  partiels  de  cette  mem¬ 
brane,  ceux  qui  l’avaient  énoncée  les  premiers  ne 
purent  l’appuyer  sur  aucune  disposition  anatomi¬ 
que  accessible  aux  sens.  En  adoptant  cette  manière 
d’envisager  la  structure  de  la  membrane,  il  pous 
sera  facile  d’analyser,  presque  à  priori ,  la  fonction 
de  chaque  corde,  la  mettre  à  l’unisson  avec  les  sons 
qui  viendront  la  frapper  en  la  faisant  passer  par  les 
divers  degrés  de  tension  et|de  relâchement  qu’elle 
est  susceptible  d’éprouver  sous  l’influence  des  mus¬ 
cles  de  la  chaîne  des  osselets. 

Les  différences  de  longueur  que  présentent  ces 
cordes  depuis  l’articulation  du  marteau  jusqu’à 
l’anneau  tympanal,  semblent  être  une  disposition 
toute  naturelle  ,  et  on  ne  peut  plus  avantageuse 
Pour  remplir  le  rôle  que  nous  leur  assignons.  Si 
Jusqu’à  présent  on  n’a  pas  examiné  sous  ce  point 
de  vue  la  membrane  du  tympan,  cela  tient  évi¬ 
demment  à  l’ignorance  où  on  est  jeté  sur  les  véri¬ 
tables  usages  des  muscles  qui  meuvent  la  chaîne  des 
osselets.  Le  manche  du  marteau  ne  s’articule  pas, 
comme  on  sait,  au  centre  de  la  membrane;  celte 
articulation  se  fait  un  peu  plus  vers  la  partie  pos¬ 
térieure  et  interne,  d’où  il  résulte  que  l’espace  qui 
se  trouve  entre  la  partie  antérieure  et  externe  de 
l’extrémité  du  manche  du  marteau  et  l’anneau  tym¬ 
panal  est  un  peu  plus  considérable  que  celui  qui  se 
trouve  à  la  partie  postérieure  et  interne.  De  là  aussi 
une  différence  notable  dans  la  longueur  des  cordes 
de  la  membrane  :  celles  qui  s’étendent  dans  l’inter¬ 
valle  antérieur  du  marteau  et  du  cercle  du  tympan 


sont  plus  longues  que  celles  qui  se  trouvent  dans 
l’intervalle  postérieur. 

Celle  articulation  n’éprouve  que  de  fort  légères 
variétés  :  il  est  facile  de  prévoir  maintenant  toutes 
les  conséquences  physiologiques  que  nous  pouvons 
déduire  de  celte  disposition  importante  pour  nous 
rendre  raison  de  la  faculté  dont  jouit  l’oreille  d’ad¬ 
mettre  plusieurs  sons  en  même  temps. 

Nous  n’entrerons  dans  aucune  considération  ana¬ 
tomique  concernant  la  chaîne  des  osselets  et  les 
différentes  parties  de  l’oreille  moyenne,  sur  laquelle, 
jusqu’à  présent,  nous  n’avons  rien  trouvé  qui  n’ait 
été  note  par  les  anatomistes.  Nous  ne  nous  occupe¬ 
rons  dans  ce  mémoire  que  de  la  membrane  du 
tympan  sous  les  rapports  anatomique  et  physiologi¬ 
que  et  l’action  qu’exécute  la  chaîne  des  osselets , 
sous  l’influence  des  muscles  pélro-malléal  et  pyra- 
mido-stapéal  pour  la  transmission  des  sons. 

Nous  ne  parlerons  pas  non  plus  des  différents  usages 
que  les  auteurs  ont  assignés  au  pavillon  de  l’oreille 
pour  transmettre  les  sons  dans  le  conduit  auditif. 
Nous  lui  laisserons  jouer,  comme  le  prétend  Fà- 
vard,  le  rôle  d’organe  vibratoire,  ou,  comme  le  veu¬ 
lent  la  plupart  des  physiologistes,  de  cornet  acous¬ 
tique.  Nous ,  nous  considérons  l’air  comme  le 
véhicule  chargé  des  ondes  sonores  émanant  des  dif¬ 
férents  corps  et  les  conduisant,  au  moyen  du  con¬ 
duit  auditif,  jusqu’à  la  membrane  du  tympan.  Que 
les  sons  se  soient  renforcés  en  traversant  les  diffé¬ 
rentes  parties  de  l’oreille  externe,  c’est  ce  que  nous 
ne  saurions  mieux  démontrer  que  toutes  les  savantes 
théories  qui  ont  été  émises  à  çe  sujet  par  les  physiolo¬ 
gistes  et  les  physiciens  célèbres  que  j’ai  longement 
médités.  Nous  prenons  les  sons  au  moment  où  ils 
viennent  frapper  la  membrane  du  tympan,  et  nous  les 
conduisons  jusqu’à  la  membrane  vestibulaire  pour 
les  abandonner  de  nouveau  à  toutes  les  hypothèses 
qui  cherchent  à  expliquer  leur  mécanisme  dans  les 
parties  obscures  et  vraiment  désespérantes  de  l’o¬ 
reille  interne.  Pour  aller  du  simple  au  composé, 
nous  supposerons  l’air  chargé  d’un  seul  son  et  ve¬ 
nant  frapper  la  membrane  du  tympan.  Suivant  que 
le  son  produit  sera  grave  ou  aigu,  les  mouvements 
de  la  membrane  difféieront.  Si  c’est  un  son  grave, 
par  exemple,  ce  sera  le  muscle  pyramidoslapéal  qui 
entrera  en  action  pour  mettre  à  l’unisson  une  des 
cordes  les  plus  longues  delà  membrane,  qui  se 
trouvent  dans  l’intervalle  antérieur  du  manche  du 
marteau  et  du  cercle  du  tympan.  Nous  avons  pré¬ 
cédemment  démontré  que  c’est  aussi  cette  partie 
qui  se  trouve  sous  l’influence  du  muscle  pyramido- 
stapéal  ;  selon  que  le  son  grave  sera  rendu  avec 
plus  ou  moins  de  force,  le  muscle  se  contractera 
plus  ou  moins  pour  mettre  la  corde  à  l’unisson  de 
son  produit.  Le  même  mécanisme  s’opère  pour  la 
transmission  des  sons  aigus  relativement  au  muscle 
pétro-malléal. 

De  même  que  la  membrane  de  l’iris  se  contracte 
ou  se  dilate  pour  mettre  l’ouverture  pupillaire  à  l’u¬ 
nisson  de  la  lumière  qui  doit  aller  frapper  la  rétine, 
de  même  les  cordes  de  la  membrane  du  tympan  se 
tendent  plus  ou  moins  pour  se  mettre  à  l’unisson 
des  sons  qui  leur  sont  transmis  par  l’air  pour  qu’à 
leur  tour  elles  soient  aptes  à  les  faire  parvenir,  au 
moyen  de  la  chaîne  des  osselets,  à  l’oreille  interne; 


III.  ANATOMIE  ET  PHYSIOLOGIE. 


275 


mais  il  y  a  cette  différence  :  l’iris  étant  doué  d’une 
sensibilité  qui  lui  est  propre,  se  contracte  Iui-mcme 
par  l’impression  de  la  lumière ,  tandis  que  la  mem¬ 
brane  du  tympan  étant  entièrement  inorganique  et 
par  conséquent  dépourvue  de  toute  sensibilité,  est, 
quant  à  ses  mouvements,  sous  la  dépendance  immé¬ 
diate  des  muscles  qui  meuvent  la  chaîne  des. osse¬ 
lets.  Or,  d’après  cette  théorie,  qui  nous  paraît  fon¬ 
dée  sur  l’organisation  des  parties,  il  résulte  que  la 
membrane  du  tympan  ne  joue  qu’un  rôle  tout  à 
fait  passif  et  qu'aux  muscles  seuls  appartient  celui 
d’agiter  toute  la  chaîne  des  osselets. 

Ne  trouvons-nous  pas,  en  effet,  dans  l’oreille 
moyenne,  un  appareil  complet  de  locomotion  com¬ 
posé,  1°  d’organes  actifs,  les  muscles;  2°  d’organes 
d’impression,  les  nerfs;  5°  enlin,  d’organes  passifs, 
les  osselets,  et,  en  dernière  analyse  ,  la  membrane 
du  tympan  ? 

Celle  membrane,  sèche,  privée  de  vaisseaux  san¬ 
guins  et  de  nerfs,  par  conséquent  inorganique,  ne 
saurait  être  destinée ,  comme  l’ont  avancé  tous  les 
physiologistes,  à  mettre  en  mouvement  la  chaîne  des 
osselets,  puisque  par  sa  nature  elle  ne  peut  jouir  de 
semblables  propriétés.  Que  dirait  on  si,  dans  tout 
autre  appareil  locomoteur  de  l’économie,  celui  du 
larynx,  par  exemple,  quelqu’un  avançait  que  ce 
tuyau  se  dilate  ou  se  resserre  suivant  les  modula¬ 
tions  que  la  voix  doit  éprouver,  en  le  traversant, 
sans  la  participation  des  muscles  nombreux  qui  s’y 
attachent?  C’est  cependant  cette  opinion  qui  est 
généralement  professée  à  l’égard  des  organes  mo¬ 
biles  de  l’oreille  moyenne. 

Tous  les  anatomistes,  ainsi  que  la  plupart  des 
physiologistes  disent  que  les  sons  mettant  en  vibra¬ 
tion  la  membrane  du  tympan ,  celle-ci  à  son  tour 
ébranle  toute  la  chaîne  des  osselets.  Mais  si  le  méca¬ 
nisme  se  passe  ainsi,  si  la  membrane  est  l’organe  actif 
du  mouvement,  à  quoi  servent  les  muscles?  Fe¬ 
raient-ils  ici  exception  pour  le  rôle  qui  leur  est  assi¬ 
gné  dans  les  autres  appareils  de  l’économie?  Nous 
ne  le  pensons  pas  ;  car  la  simple  analogie  nous  fait 
croire  que  dans  le  mécanisme  de  la  chaîne  des  os¬ 
selets,  comme  dans  toutes  les  autres  fonctions,  ils 
constituent  les  puissances  actives  des  mouvements. 

Voici  comment  le  mécanisme  de  l’audition  est  dé¬ 
crit  dans  un  ouvrage  d’anatomie  vétérinaire  que 
j’ai  entre  les  mains  (1).  L’auteur,  après  avoir  dé7 
cri t  avec  soin  les  muscles  des  osselets,  ainsi  que  les 
différentes  parties  de  l’oreille,  dit  :  «  Etant  mainte¬ 
nue  redressée,  l’oreille  externe  rassemble  avec  plus 
d’avantage  les  rayons  sonores  dont  elle  augmente 
l’intensité,  et  qu’elle  dirige  sur  la  membrane  du 
tympan  ;  celle-ci  est  d’autant  plus  facilement  ébran¬ 
lée  qu’elle  est  maintenue  entre  deux  airs,  et  qu’elle 
présente  une  concavité  à  l’abord  des  rayons  sonores; 
elle  transmet  son  mouvement  vibratoire  au  manche 
du  marteau  qui  la  traverse  et  forme  le  commence¬ 
ment  de  la  chaîne  tijmpciniqne .  Le  mouvement  se 
propage  du  marteau  à  l’enclume,  de  l’enclume  à  l’os 
lenticulaire,  et  de  celui-ci  à  l’étrier,  dont  la  base 


(1)  Par  J.  Girard,  t.  II,  p.  488  et  89. 


ferme  la  fenêtre  ovale.  »  Dans  celte  description, 
comme  dans  toutes  celles  que  j’ai  lues  ,  les  muscles 
ont  été  complètement  oubliés. 

Ici  se  présente  une  question  importante  :  celle  de 
savoir  comment  les  muscles  de  la  chaîne,  qui  sont 
au-delà  de  la  membrane  du  fympan,  reçoivent  l’im¬ 
pression  des  sons  avant  la  membrane?  Mais  l’iris 
n’est-il  pas  aussi  placé  derrière  des  parties  que  la  lu¬ 
mière  doit  traverser  avant  d’arriver  à  lui  ?  Et  n’est- 
ce  pas  en  dilatant  ou  en  se  contractant  d’une  ma¬ 
nière  convenable  que  l’image  vient  frapper  la  rétine, 
afin  d’être  perçue  nettement  par  le  cerveau,  tandis 
que,  sans  celte  dilatation  ou  contraction  de  l’iris, 
l’objet  ne  serait  perçu  que  confusément  par  le  trop 
ou  le  trop  peu  de  lumière  qui  arriverait  à  la  rétine? 
Pourquoi  ne  pourrait-on  pas  admettre  que  les  sons 
traversent  la  membrane  sans  l’impressionner,  et 
qu’une  fois  parvenus  à  l’oreille  moyenne,  ils  exci¬ 
tent  les  petits  filets  nerveux  qui  se  distribuent  aux 
muscles  de  la  chaîne,  les  font  contracter,  et  ceux-ci 
mettanten  mouvement  les  osselets,  tendent  ou  relâ¬ 
chent  certaines  parties  de  la  membrane,  suivant  la 
nature  des  sons  qui  viennent  les  exciter  ?  Par  exem¬ 
ple,  si  les  sons  appartiennent  aux  cinq  premières 
octaves  qui  contiennent  les  sons  plus  graves,  ce  sera 
le  muscle  pyramydo-stapéal  qui  entrera  en  action 
pour  tendre  et  faire  vibrer  les  cordes  de  la  partie 
antérieure  de  la  membrane.  Si  les  sons  appartien- 
aux  trois  derniers  octaves,  et  par  conséquent  les 
plus  aigus,  ce  sera  le  muscle  pétro-maléal  qui, 
par  son  action,  tendra  les  cordes  de  la  partie  pos¬ 
térieure  qui  sont  les  plus  courtes. 

Ce  qu’il  y  a  de  bien  positif,  c’est  que  la  nature 
n'ayant  rien  fait  en  vain  aura  vraisemblablement  assi¬ 
gné  un  rôle  à  chacune  des  parties  qui  se  rencon¬ 
trent  dans  la  caisse  du  tympan.  Pourquoi  ces  nom¬ 
breux  filets  nerveux  qui  vont  se  distribuer  aux 
muscles  et  aux  osselets?  et  ce  long  filet,  connnu 
sous  le  nom  de  corde  de  tympan ,  a-t-il  été 
placé  là  inutilement?  Non,  certes,  et  nous  sommes 
portés  à  croire  que  le  ganglion  otique  d’Arnold,  et 
les  nombreux  filets  qui  en  partent,  jouent  un  rôle 
très-important  dans  le  mécanisme  de  l’audition  et 
que  nous  allons  chercher  à  analyser. 

Dans  l’audition,  comme  dans  les  autres  sens,  il  y 
a  deux  sensibilités  :  1°  sensibilité  générale  tenant  à 
la  cinquième  paire  encéphalique  seule  et  se  distri¬ 
buant,  comme  dans  les  autres  sens,  aux  parties  ac¬ 
cessoires  de  l’audition  et  présidant  à  leurs  mouve- 
vements  ;  2°  sensibilité  spéciale  appartenant  au 
nerf  acoustique,  organe  de  l’ouïe,  comme  l’olfactif 
et  l’optique  Iç  son  de  l’odorat  et  de  la  vue.  Ne  sont- 
ce  pas  des  filets  de  la  cinquième  paire  qui  président 
aux  contractions  de  l'iris?  N’est-ce  pas  encore  elle 
qui,  en  se  distribuant  aux  différentes  parties  du  nez, 
fait  que  l’ouverture  antérieure  des  fosses  nasales 
jouit  de  la  faculté  de  se  resserrer  ou  se  dilater, 
selon  le  besoin  qu’on  éprouve  d’introduire  une  plus 
ou  moins  grande  quantité  d’air  dans  cette  cavité? 
Et  comment  pourrait-on  se  refuser  à  lui  faire  jouer 
un  rôle  semblable  dans  [l’oreille  lorsque  tout  porte 
à  croire  le  contraire? 

Les  belles  expériences  de  M.  Magendie  sur  la  cin¬ 
quième  paire,  ne  prouvent-elles  pas  que  son  inté¬ 
grité  est  nécessaire  que  pour  le  nerf  acoustique 
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puisse  percevoir  les  sons?  Et  d’ailleurs,  si  l’action  de 
la  lumière  agit  sur  la  cinquième  paire  pour  faire 
contracter  l’iris;  si  c’est  encore  elle  qui  fait  dilater 
ou  resserrer  les  narines,  selon  le  besoin  ou  la  satiété 
d’air  que  les  poumons  éprouvent ,  je  ne  vois  pas 
pourquoi  cette  même  {5aire  de  nerfs  ne  jouirait  pas 
de  la  même  propriété  a  l’égard  des  sons  qui  vien¬ 
nent  frapper  l’oreille.  Voici  comment  je  conçois 
son  rôle  dans  le  mécanisme  de  l’audition. 

Les  sons  ayant  pénétré  dans  le  conduit*  auditif 
externe,  traversent  la  membrane  du  tympan,  qui, 
n’étant  nullement  tendue,  ne  peut  exécuter  que  des 
mouvements  vibratoires  excessivement  faibles  ;  ar¬ 
rivés  dans  la  caisse,  ils  impressionnent  tel  ou  tel 
nerf  qui  se  distribue  aux  muscles  pour  faire  con¬ 
tracter  celui  qui  doit  mettre  dans  un  degré  de  tension 
convenable  les  cordes  correspondantes  de  la  mem¬ 
brane,  pour  de  là  être  transmis,  au  moyen  de  la 
chaîne  des  osselets,  jusqu’à  la  membrane  vestibu- 
1  aire.  Si  les  sons  sont  aigus,  le  nerf  qui  se  distribue 
au  muscle  pétro-malléal  sera  impressionné.  Si  les 
sons  sont  graves  et  appartiennent  aux  cinq  premiè¬ 
res  octaves,  le  nerf  du  muscle  pyramido-stapéal  re¬ 
cevra  l’impression;  et  si  les  sons  sont  assez  nom¬ 
breux  pour  exiger  la  tension  de  toutes  les  cordes 
de  la  membrane,  les  deux  muscles  entreront  en  ac¬ 
tion. 

On  ne  peut  pas  être  étonné  de  la  faculté  qu’aurait 
chaque  filet  de  nerfs  de  recevoir  seul  l’impression, 
et  de  mettre  en  action  telle  partie,  indépendamment 
des  autres,  puisque  tous  les  nombreux  filets  nerveux 
qui  se  distribuent  aux  différentes  parties  de  l’œil 
jouissent  de  propriétés  semblables,  quoique  appar¬ 
tenant  au  même  tronc.  Les  mouvements  variés  du 
globe  de  l’œil  suffisent  pour  nous  en  démonter  l’é¬ 
vidence. 

Je  serais  très-porté  à  croire  aussi  que  les  sons 
peuvent,  en  s’introduisant  dans  la  bouche,  impres¬ 
sionner  le  nerf  vidien  au  moment  où  il  se  perd  au 
ganglion  sous-maxillaire,  et  de  là  l’impression  serait 
transmise,  par  la  corde  du  tympan,  aux  muscles  des 
osselets ,  à  l’aide  de  deux  petits  filets  qui  en  éma¬ 
nent  pendant  que  ce  nerf  est  accolé  au  nerf  facial 
dans  la  caisse  du  tympan.  La  manière  dont  nous 
ouvrons  la  bouche  lorsque  nous  écoutons  attentive¬ 
ment  ou  lorsque  des  sons  très -faibles  viennent 
nous  frapper,  me  parait  avoir  pour  but  de  laisser 
passer  plus  facilement  les  sons  dans  cette  cavité, 
afin  qu’ils  impressionnent  plus  sensiblement  le  nerf 
vidien,  et  par  suite  les  muscles  de  la  chaîne,  qui, 
dans  ces  deux  cas,  tendraient  plus  fortement  les 
cordes  de  la  membrane  pour  les  rendre  plus  aptes 
à  transmettre  les  sons.  La  membrane  se  conduit  ici 
delà  même  manière  qu’une  corde  vibrante;  plus 
elle  est  tendue,  plus  elle  est  sensible  aux  sons  qui 
viennent  la  frapper.  Si  ceci  n’était  pas  physiquement 
démontré,  un  seul  fait  suffirait  pour  nous  convain¬ 
cre  de  celte  vérité.  Qu’un  instrument  de  cordes, 
une  harpe  ou  une  guitare,  soit  suspendu  dans  une 
chambre  fermée,  ayez  soin  de  relâcher  quelques 
cordes  et  de  tendre  un  peu  fort  les  autres  ;  impri¬ 
mez,  au  moyen  d’un  cri  ou  par  tout  autre  moyen, 
une  forte  percussion  dans  l’air,  aussitôt  vous  enten¬ 
dez,  si  vous  avez  eu  soin  de  vous  placer  assez  près 
de  l’instrument,  les  cordes  tendues  entrer  en  vi¬ 


bration  et  résonner  selon  leur  degré  de  tension, 
tandis  que  celles  qui  seront  relâchées  resteront  in¬ 
sensibles  et  muettes. 

D’après  celte  théorie,  chaque  fois  que  la  mem¬ 
brane  du  tympan  est  déchirée,  il  doit  y  avoir,  sinon 
surdité,  au  moins  dérangement  dans  l’audition. 
Nous  cryons  aussi  que  la  perception  des  sons  diffé¬ 
rera  selon  la  partie  de  la  membrane  lésée.  Ainsi, 
si  la  déchirure  arrive  à  la  partie  antérieure  de  l’ar¬ 
ticulation  malléo-tympanale ,  les  sons  faibles  ne  se¬ 
ront  pas  perçus  ,  l’individu  n’entendra  pas  à  voix 
basse.  Si  la  lésion  siège  à  la  partie  postérieure,  les 
sons  aigus  ne  seront  point  perçus  par  celle  portion 
de  la  membrane;  mais  dans  ce  cas,  comme  la  ten¬ 
sion  plus  for  le  d’une  corde  un  peu  plus  longue 
peut,  dans  un  temps  donné,  faire  exécuter  autant 
de  vibrations  qu’une  corde  plus  courte  et  moins 
tendue,  il  en  résulte  que  le  muscle  de  l’étrier,  en  se 
contractant  plus  fortement,  peut  tendre  les  cordes 
antérieures  à  un  tel  degré  qu’elles  puissent  se  met¬ 
tre  à  l’unisson  des  tons  aigus.  Dans  l’un  et  l’autre 
cas,  l’harmonie  étant  détruite  dans  les  cordes  de  la 
membrane,  elle  devra  l’être  aussi  dans  la  percep¬ 
tion  d’un  grand  nombre  de  sons  différents ,  et  pour 
peu  que  la  lésion  soit  considérable,  la  personne  ne 
sera  plus  susceptible  de  goûter  le  plaisir  produit 
par  l’accord  d’un  grand  nombre  de  sons;  en  un 
mot,  elle  ne  sera  plus  sensible  à  l’harmonie  et  ne 
pourra  pas  avoir  ce  qu’on  appelle  V oreille  musicale . 
Je  serais  très-tenté  de  croire  que  cette  dernière  qua¬ 
lité,  qui  constitue  tout  le  talent  de  l’artiste  ,  est  due 
presqu’exclusivementà  l’harmonie  parfaite  qui  existe 
entre  les  différentes  parties  de  l’oreille  moyenne 
et  surtout  dans  l’articulation  malléo-tympanale . 
11  doit  y  avoir  dans  cette  articulation  un  degré  de 
perfection  tel  qu’il  rende  les  cordes  de  la  mem¬ 
brane  aptes  à  se  mettre  à  l’unisson  et  à  répéter  de 
la  manière  la  plus  juste  les  sons  qui  viennent  les 
frapper  pour  les  transmettre  à  l’oreille  interne  ,  où, 
en  traversant  les  contours  du  limaçon,  ils  se  brisent 
et  se  divisent  à  l’infini,  pour  être  perçus  par  les 
nombreux  filets  du  nerf  acoustique.  Telles  sont  les 
conditions  qui  nous  semblent  devoir  être  exigées 
pour  constituer  l’oreille  musicale. 

Tandis  que,  lorsque  l’articulation  du  manche  du 
marteau  se  fait  un  peu  plus  en  avant ,  un  peu  plus  en 
arrière,  en  haut  et  en  bas,  l’oreille  ne  sera  pas  éga¬ 
lement  sensible  à  tous  les  sons;  et,  selon  la  variété 
qui  existera  dans  l’articulation  malléo-tympanale , 
les  cordes  de  la  membrane  se  mettront  justement 
à  l’unisson  des  sons  graves,  tandis  que  les  sons  aigus 
seront  rendus  d’une  manière  fausse  à  l’oreille  in¬ 
terne,  et  vice  versai  c’est  ainsi  que  certaines  per¬ 
sonnes  sont  affectées  péniblement  par  les  sons  aigus, 
tandis  que  les  sons  graves  leur  font  éprouver  des 
sensations  agréables.  D’autres  ,  au  contraire,  se 
plaisent  à  l’impression  que  produisent  les  sons  aigus 
pendant  que  les  sons  graves  agitent  désagréable¬ 
ment  le  petit  appareil  vibrant.  Ne  voit-on  pas  jour¬ 
nellement  des  personnes  qui,  avec  un  appareil  vo¬ 
cal  régulièrement  dévelopé,  ne  peuvent  rendre  avec 
justesse  certains  sons,  tandis  qu’elles  chantent  très- 
agréablement  tous  les  autres?  Cela  ne  peut-il-pas  dé¬ 
pendre,  comme  nous  l’avons  annoncé,  <ju  défaut 
d’harmonie  qui  existe  dans  les  cordes  de  la  mem- 
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brane?  C’est  cette  disposition  qui  me  paraît  consti¬ 
tuer  ce  qu’on  appelle  l’oreille  fausse. 

Je  terminerai  ce  petit  mémoire  par  deux  obser¬ 
vations,  qui  paraissent  militer  en  faveur  de  notre 
théorie:  la  première  m’a  été  fournie  par  un  artil¬ 
leur,  il  y  a  environ  deux  mois;  la  seconde  m’a  été 
communiquée  par  M.  Ladurelle,  artiste  vétérinaire 
au  train  d’artillerie  en  garnison  à  Alger. 

Obs.  I  —  Un  ouvrier  artilleur,  étant  à  travailler 
à  l’arsenal,  faisait  chaulfer  une  large  plaque  de  fer; 
son  camarade,  en  la  retirant  rouge  du  feu,  la  passa 
à  peu  de  distance  de  son  oreille  droite.  Cet  ouvrier 
ressentit  aussitôt  une  forte  sensation  de  chaleur  et 
un  léger  craquement  dans  l’oreille.  Depuis  il  éprouve 
des  étourdissements,  et  quand  il  parle,  il  lui  sem¬ 
ble  que  sa  voix  s’échappe  par  son  oreille;  aussi 
porte-t-il  instinctivement  la  main  contre  le  pavillon 
île  l’oreille,  pour  empêcher,  dit-il,  la  voix  de 
s’échapper.  Il  n’entend  pas  la  voix  basse  de  ce  côté. 
Je  l’ai  examiné  avec  mon  spéculum  et  j’ai  aperçu 
distinctement  une  légère  déchirure  à  la  partie  an¬ 
térieure  de  la  membrane  du  tympan,  avec  une  phleg-  ' 
masie  chronique  de  la  muqueuse  du  conduit  au¬ 
ditif  externe. 

Obs.  II.  —  M.  Ladurelle  a  donné,  il  y  a  quelques 
années,  des  soins  à  un  cheval  qui  était  entièrement 


sourd.  Comme  il  succomba  au  bout  de  quelques 
jours  à  une  affection  indépendante  de  la  surdité,  nous 
fûmes  curieux  d’examiner  les  oreilles,  et  nous  trou¬ 
vâmes  des  deux  côtés  la  membrane  du  tympan 
épaissie  et  les  articulations  de  la  chaîne  des  osselets 
ankylosées.  L’oreille  interne  ne  présenta  rien  de 
particulier. 

La  première  observation  vient  à  l’appui  du  rôle 
que  nous  avons  assigné  aux  différentes  parties  de 
la  membrane  du  tympan,  et  la  seconde  prouve, 
contre  l’opinion  de  beaucoup  de  physiologistes,  que 
les  osselets  ne  sont  point  inutiles  dans  le  mécanisme 
de  l’audition,  puisque  leur  défaut  de  mouvement 
a  entraîné,  dans  ce  cas,  la  surdité. 

Toutes  les  observations  que  nous  avons  recueil¬ 
lies  depuis  chez  des  individus  affectés  de  déchirures 
de  la  membrane  du  tympan  nous  ont  convaincu 
que  cette  lésion  n’existe  jamais  sans  être  suivie 
d’une  aberration  plus  ou  moins  grande  dans  l’au¬ 
dition.  Nous  reviendrons,  d’ailleurs,  sur  ce  sujet 
quand  les  documents  que  nous  coordonnons  seront 
assez  variés  et  assez  nombreux  pour  en  déduire  des 
conclusions  applicables  à  la  physiologie  et  à  la  thé¬ 
rapeutique  des  maladies  de  l’oreille. 

( Ibidem ,  n°  8.) 
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7i.  Mémoire  sur  la  marche  et  la  nature  de  V an¬ 
gine  de  poitrine  ou  névrose  du  cœur ;  par 
E.  Bouchut,  interne  des  hôpitaux,  membre  de 
la  Société  anatomique. 

L’angine  de  poitrine  est  une  affection  apyrétique, 
intermittente,  caractérisée  par  la  présence  à  la  ré¬ 
gion  précordiale  d’une  douleur  lancinante  très-aigue 
qui  s’irradie  fréquemment  dans  le  bras.  Cette  dou¬ 
leur  s’accompagne,  en  arrière  du  sternum,  d’un 
sentiment  de  constriction  très-douloureuse  qui  en¬ 
trave  plus  ou  moins  la  respiration.  Elle  se  manifeste 
ordinairement  pendant  la  marche  ou  l’exercice,  et 
se  dissipe  par  le  repos. 

La  dénomination  que  nous  venons  d’indiquer  a 
été  choisie  par  Héberden ,  qui,  le  premier,  a  décrit 
cette  maladie  avec  quelques  détails.  Elle  a  été  étu¬ 
diée  depuis  par  Baumes  sous  le  nom  de  sternalgie , 
par  Laurence  sous  celui  de  névrose  du  cœur . 

Quelque  soit  ie  nom  que  l’on  veuille  adopter,  ce 
qu’il  importe  surtout  au  médecin  de  connaître, 
c’est  la  nature  de  cette  funeste  maladie.  Sans  cette 
connaissance,  le  diagnostic  est  incertain  et  la  thé¬ 
rapeutique  impossible.  Aussi  avons-nous  cru  con¬ 
venable  de  ne  pas  laisser  perdre  quelques  faits, 
qu’il  nous  a  été  donné  d’observer  en  peu  de  temps. 
Ces  exemples  se  sont  offerts  à  notre  observation 
sous  un  tel  jour,  et  l’impression  qui  en  est  résultée 
a  été  si  profonde,  qu’il  nous  a  fallu  rechercher 
comment  il  avait  pu  y  avoir  divergence  entre  les 
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auteurs,  et  comment  la  nature  de  la  maladie  pouvait 
rester  douteuse. 

Nous  étudierons  d’abord  la  marche  de  cette  affec¬ 
tion  ;  nous  essaierons  ensuite  d’éclaircir  la  ques¬ 
tion  si  importante  de  sa  nature.  Nous  comparerons 
l’opinion  des  pathologistes  qui  regardent  l’angine 
de  poitrine  comme  le  résultat  d’une  altération  or¬ 
ganique  du  cœur,  à  celle  des  auteurs  qui  la  consi¬ 
dèrent  comme  l’effet  d’une  perturbation  nerveuse. 
Nous  pouvons  le  dire  par  avance ,  cette  dernière 
opinion  nous  paraît  mieux  fondée,  et  nous  voudrions 
conserver  à  cette  maladie  le  nom  de  névrose  du 
cœur . 

L’angine  de  poitrine  est  une  affection  intermit¬ 
tente  dont  les  attaques  reviennent  à  des?  époques 
plus  ou  moins  éloignées.  Avant  et  après  l’accès ,  le 
malade  reste ,  sous  tous  les  rapports ,  en  parfait  état 
de  santé.  Cet  accès  commence  d’une  manière  brus¬ 
que  :  il  est  rare  qu’il  s’accompague  de  symptômes 
précurseurs  ;  c’est  pendant  la  marche  ou  en  mon¬ 
tant  un  escalier,  après  le  repas  ,  un  écart  de  régime, 
ou  à  la  suite  d’une  émotion  morale,  qu’il  arrive. 
Une  sensation  d’angoisse  thoracique  se  manifeste, 
se  fixe  à  la  région  du  cœur,  devient  de  plus  en  plus 
poignante;  elle  est  si  vive  que  le  malade  croit  sa 
dernière  heure  arrivée.  Cette  douleur,  d’un  type 
tout  particulier,  se  répand  sur  le  col  et  jusque  dans 
l’épaule,  s’irradie  quelquefois  dans  le  bras.  La  res¬ 
piration  est  surtout  pénible  lorsqu’existe  la  con¬ 
striction  du  col  ;  elle  est  quelquefois  sifflante ,  mais 
s’accélère  peu  ;  elle  reste  entre  28  et  50.  La  face 
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est  pâle,  décolorée  ;  la  peau  ,  couverte  d’une  sueur 
froide.  Les  battements  du  cœur  sont  faibles,  ré¬ 
guliers  ;  le  pouls,  resserré,  devient  un  peu  plus 
fréquent  et  reprend  son  type  normal  après  l’accès. 
Ordinairement  le  malade  conserve  sa  connaissance; 
mais  on  voit  des  cas  dans  lesquels  elle  est  troublée 
ou  anéantie. 

L’angine  de  poitrine  est  plus  fréquente  chez 
l’homme  que  chez  la  femme  ;  sur  un  tableau  de  88 
malades ,  publié  par  sir  John  Forbes ,  il  y  avait  80 
hommes  et  8  femmes.  Selon  les  auteurs ,  c’est  une 
maladie  de  la  vieillesse  qui  se  montre  rarement 
avant  l’âge  de  50  ans.  Cependant  Heberden  ,  Fother- 
gill  citent  des  exceptions  chez  des  individus  de  55 
ans;  Hamilton  l’a  rencontrée  dans  l’enfance  ;  Laën¬ 
nec  à  tous  les  âges;  c’est  donc  une  maladie  de  tous 
les  âges,  mais  plus  fréquente  à  une  époque  avancée 
de  la  vie. 

La  durée  de  l’accès  est  fort  variable;  il  se  pro¬ 
longe  pendant  une  ou  plusieurs  heures  pour  repa¬ 
raître  après  un  temps  tout  a  fait  indéterminé.  Ainsi, 
chez  notre  malade  (première  observation),  le  pré- 
mier  accès  dura  près  de  douze  heures;  mais  pendant 
les  deux  dernières  il  avait  beaucoup  perdu  de  son 
intensité;  le  second  se  manifesta  le  surlendemain; 
le  troisième,  quelques  jours  après.  On  voit,  en 
effet ,  ces  accès  reparaître  après  plusieurs  jours, 
plusieurs  mois  et  même  plusieurs  années.  On  les 
voit  aussi  cesser,  et  c'est  pour  jamais.  Quoique 
cette  dernière  opinion  ne  soit  pas  généralement  ad¬ 
mise,  elle  est  incontestable,  ainsi  qu’il  sera  démon¬ 
tré  dans  la  suite  de  ce  travail. 

Les  auteurs  qui  ont  placé  l’angine  de  poitrine 
sous  la  dépendance  d’une  lésion  organique  toujours 
incurable  ont  attribué  à  des  erreurs  de  diagnostic 
les  cas  de  guérisons  cités  par  d’autres  médecins. 
Leur  conclusion  était  une  conséquence  rigoureuse 
de  l’hypothèse  qu’ils  avaient  choisie  pour  point  de 
départ  ;  mais  elle  est  sans  valeur  pour  nous ,  puis¬ 
que  la  maladie  dont  il  s’agit  peut  exister  sans  modi¬ 
fication  anatomique  appréciable  à  nos  sens.  (Voir  la 
quatrième  observation.)  Quand,  au  contraire,  il 
existe  une  affection  du  cœur,  et  surtout  qu’elle  se 
trouve  à  un  état  avancé,  on  conçoit  qu’elle  prédis¬ 
pose  à  une  terminaison  fâcheuse.  Laënnec  cite  l’his¬ 
toire  d’un  malade  qui  mourut  subitement  au  milieu 
d’une  attaque;  il  avait  une  énorme  hypertrophie 
du  cœur. 

L’anatomie  pathologique  de  l’angine  de  poitrine 
est  encore  à  découvrir.  La  plupart  des  auteurs  an¬ 
glais  ont  admis  comme  cause  de  cette  affection  une 
altération  organique  du  cœur,  trop  variable  dans 
son  siège  pour  être  adoptée  sans  réserve.  Ainsi , 
sur  un  tableau  que  sir  John  Forbes  a  publié  dans 
son  ouvrage  intitulé  :  Cyclopedia  ofpratical  Me- 
dicine ,  tom.  1 , 85,  on  rencontre  les  lésions  les  plus 
variées. 

Un  grand  nombre  de  malades  qui  avaient  suc¬ 
combé  portaient ,  soit  des  hypertrophies  des  ventri¬ 
cules,  ou  des  altérations  valvulaires;  d’autres,  des 
incrustations  et  l’épaississement  de  l’aorte;  d’autres, 
l’ossification  des  artères  coronaires  du  cœur,  et 
ceux-là  sont  en  petit  nombre;  d’autres  enfin  ras¬ 
semblaient  plusieurs  de  ces  modifications  anato¬ 
miques. 


Tout  le  monde  sait  que ,  passé  l’âge  de  50  ans, 
les  altérations  du  cœur  ou  des  valvules  sont  très- 
fréquentes;  on  les  rencontre  chez  un  grand  nombre 
de  sujets  qui  n’ont  donné  aucun  des  signes  de  l’an¬ 
gine  de  poitrine. 

La  dégénérescence  organique,  sur  laquelle  on  a 
appelé  l’attention  d’une  manière  plus  spéciale ,  est 
l’ossification  des  artères  coronaires  du  cœur.  Si 
l’on  veut  bien  tenir  compte  de  l’âge  des  sujets,  on 
verra  que  cette  altération  pathologique  peut  n’être 
qu’une  simple  coïncidence.  Elle  perdra  toute  sa  va¬ 
leur  en  ce  qui  touche  la  production  de  l’angine 
de  poitrine,  si  l’on  remarque  qu’Abercrombie  (Tran¬ 
smet.  méd.-chirurg.,  Société  d’Edimbourg),  MM.Cor- 
visart,  Bouillaud ,  Andral,  et  avant  eux  Morgagni, 
avaient  signalé  l’existence  de  cette  lésion  chez  des 
sujets  qui  ne  s’en  étaient  jamais  doutés  durant  leur 
vie.  J’ai  eu  l’occasion,  il  y  a  quelques  jours,  de 
faire,  devant  M.  Gaillard ,  l’autopsie  d’une  femme 
qui  offrait  la  même  altération.  D’autres  médecins 
ont  regardé,  comme  cause  de  cette  maladie ,  l’accu¬ 
mulation  de  graisse  dans  le  péricarde  et  sur  le  cœur; 
Fothergill,  Black ,  Heberden ,  Hamilton,  tenaient 
compte  de  l’ossification  des  cartilages  costaux,  les¬ 
quels  gênaient  la  respiration  et  par  suite  la  circu¬ 
lation  ;  enfin  on  a  invoqué  aussi  la  gcne  produite 
par  l’accumulation  du  sang  dans  les  vaisseaux. 

Tout  le  monde  sait  combien  sont  fréquentes  ces 
diverses  altérations,  et  combien  est  rare  l’angine  de 
poitrine.  L’examen  que  nous  venons  de  faire  atteste 
ce  qu’il  y  a  d’invraisemblable  dans  toutes  ces  hypo¬ 
thèses,  que  les  auteurs,  dans  un  zèle  exagéré  d’ex¬ 
plication,  ont  admises  pour  expliquer  la  mort. 

11  n’est  pas  aisé  de  remonter  aux  causes  pre¬ 
mières;  il  n’y  a  pas  de  science  où  elles  nous  échap¬ 
pent  plus  souvent  qu’en  médecine.  Mais  s’il  était 
vrai  que  l’angine  de  poitrine  pùt  dépendre  de  lésions 
si  différentes ,  on  ne  pourrait  expliquer  la  marche 
de  celte  maladie  venant  par  accès.  Comment  pour¬ 
rait-il  se  faire  qu’une  dégénérescence  de  l’organe 
central  de  la  circulation,  dont  l’intégrité  est  si  né¬ 
cessaire  à  l’entretien  de  la  vie,  occasionnât  un  trou¬ 
ble  qui  cesserait  au  bout  de  quelques  heures  pour 
reparaître  après  un  temps  plus  ou  moins  long,  qui 
cesserait  pour  ne  plusse  montrer?  Non,  s’il  existe 
une  lésion  matérielle,  susceptible  d’entraîner  la 
mort ,  son  action  est  incessante  ;  et ,  s’il  y  a  des  ré¬ 
missions,  elle  se  réveillera  toujours  pour  accom¬ 
plir  sa  distinée.  Tous  les  malades  cependant  ne 
succombent  pas. 

L’anatomie  pathologique  de  l’angine  de  poitrine, 
s’il  en  existe  une,  est  donc  encore  à  faire.  Il  n’y  a 
rien  de  satisfaisant  dans  les  opinions  que  nous  avons 
citées.  Examinons  celles  d’autres  médecins  qui, 
nous  le  croyons ,  sont  plus  dans  le  vrai ,  et  qui  ont 
attribué  cette  maladie  à  une  purturbation  nerveuse. 
C’est  sous  cet  aspect  que  se  sont  présentés  à  nous 
les  malades  dont  on  pourra  lire  les  observations 
placées  plus  loin. 

M.  Desporles  le  premier  (Mémoire,  Paris,  1841), 
Jurine  ensuite  (Paris,  1815)  ont  émis  celte  opinion, 
qu’une  névralgie  des  filets  qui  se  rendent  au  pou¬ 
mon  et  au  cœur  troublait  assez  violemment  ces  orga¬ 
nes  pour  entraver  leurs  fonctions  et  amener  la 
mort.  Jurine,  plus  explicite,  s’étend  longuement 
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sur  ce  sujet  et  propose  l’explication  suivante:  «L’af* 

«  fection  des  nerfs  pulmonaires  dérange  le  libre 
«  exercice  des  poumons ,  nuit  à  l’oxygénation  du 
«  sang  et  produit  la  douleur  sternale.  C’est  une 
«  hématose  incomplète  qui  diminue  le  stimulus  du 
a  cœur  jusqu’à  l’eteindre,  et  occasionne  une  véri- 
«  table  asphyxie.  »  L’auteur  attribue  tout  le  dé¬ 
sordre  au  pneumo-gastrique  et  aux  plexus  cardia¬ 
ques.  Qu’il  nous  soit  permis ,  tout  en  partageant 
cette  opinion,  de  dire  que  l’explication  est  au  moins 
hasardée,  si  elle  n’est  pas  fausse,  car,  chez  les  in¬ 
dividus  morts  d’angine  de  poitrine,  on  n’a  pas  re¬ 
marqué  les  signes  de  l’asphyxie.  Ch,  Bell  et  Laënnec 
se  sont  aussi  rangés  à  cette  opinion.  Ce  dernier 
pense  que  le  pneumo-gastrique  n’est  alfecté  que 
lorsqu’il  y  a  douleur  dans  le  poumon  et  le  cœur;  il 
attribue  au  grand  sympathique  les  cas  ou  la  gène 
de  la  respiration  n’est  pas  très-forte ,  lorsqu’il  n’y 
a  que  simple  pression  de  la  poitrine.  Au  reste, 
quelques  filets  du  plexus  brachial  et  souvent  le  nerfs 
cubital,  les  thoraciques  antérieurs  nés  du  plexus 
cervical  superficiel  participeraient,  soit  par  sympa¬ 
thie,  soit  par  leurs  anastomoses,  à  la  névralgie 
principale.  Telle  est  aussi  l’opinion  émise  par  i\l.  le 
professeur  Piorry,  dans  le  n°  9  de  son  Bulletin 
clinique. 

Malgré  tant  d’incertitudes  sur  la  nature  de  cette 
maladie,  ce  que  nous  avons  dit  de  la  valeur  des  lé¬ 
sions  trouvées  par  quelques  auteurs  nous  porte  à 
croire  avec  Laénnec  qu’elle  est  due  à  un  trouble 
nerveux  particulier  ,  qui  constitue  ce  que  l’on  ap¬ 
pelle  ordinairement  la  névralgie.  Nous  nous  appuie¬ 
rons  ,  1°  sur  ce  caractère  négatif  fourni  par  l’in¬ 
suffisance  des  altérations  organiques  dont  le  détail 
a  été  fait  plus  haut;  2°  sur  la  marche  de  la  maladie 
venant  par  accès  ;  5°  sur  le  caractère  de  la  dou¬ 
leur. 

1°  Preuve  tirée  de  l'insuffisance  des  lésions 
organiques  du  cœur .  —  Cette  considération  prise 
isolément  n’aurait  aucune  valeur ,  mais  elle  s’en¬ 
chaîne  aux  suivantes.  Elle  prouve  qu’il  faut  chercher 
ailleurs  que  dans  une  modification  anatomique  la 
cause  de  l’angine  de  poitrine.  Elle  détruit  une  idée 
fausse  et  donne  quelque  force  à  l’opinion  différente 
qui  saura  s’appuyer  de  preuves  convenables. 

2°  Marche  de  la  maladie  sans  intermittence.— 
11  est  une  classe  de  maladies  qui  a  reçu  le  nom  de 
névroses.  Sans  anatomie  pathologique,  ou  n’ayant 
pas,  du  moins,  d’altérations  organiques  apprécia¬ 
bles  à  nos  sens,  elles  se  révèlent  par  des  symptômes 
analogues,  quoique  différents  dans  leurs  formes. 

Presque  toutes  ont  le  caractère  intermittent,  et 
reviennent  par  accès  dont  le  retour  est  indéterminé. 
Ils  saisissent  subitement  le  malade  ;  c’est  pendant 
leur  durée  qu’existe  la  fièvre  qui  cesse  ordinaire¬ 
ment  avec  eux.  Elles  sont  donc  apyrétiques.  Les 
fonctions  nutritives  se  conservent  et  la  santé  ne  pa¬ 
raît  pas  souffrir.  On  voit  aussi  des  paralysies  par¬ 
tielles  intermittentes  comme lesaccès.  Chez  quelques 
hystériques,  paralysie  des  muscles  du  larynx  ;  chez 
d’autres,  fourmillements,  engourdissement  d’un 
membre,  effet  analogue  à  celui  que  produit  la  com¬ 
pression  d’un  nerf;  chez  d’autres  encore,  diplopie, 
faiblesse  de  la  vue,  sensation  de  gravier  dans  les 
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paupières,  etc.,  tous  phénomènes  identiques,  ou 
qui  ne  diffèrent  que  par  le  lieu  de  leur  développe¬ 
ment. 

L’angine  de  poitrine  est  une  maladie  qui,  par  son 
brusque  début,  ses  apparitions  intermittentes, 
l’apyrexie,  l’état  de  sanie  dans  lequel  elle  laisse  le 
malade,  entre  manifestement  dans  la  classe  des  né¬ 
vroses. 

3°  Caractère  de  la  douleur . — La  douleur  est  la 
dernière  considération  que  nous  ferons  valoir  à 
l’appui  de  notre  opinion.  Comme  Hallé  et  Bichat 
l’ont  déjà  fait  observer,  il  y  a  une  énorme  différence 
entre  la  douleur  éprouvée  dans  les  parties  où  se 
distribuent  les  nerfs  cérébraux  et  celle  ressentie  là 
où  se  répandent  les  nerfs  ganglionaires.  «  Ainsi , 
dit  Bichat  (Anat.  génér.),  lesentiment  pénible  qu’on 
éprouve  aux  lombes  dans  les  affections  de  matrice, 
par  l’injection  vineuse  faite  dans  la  tunique  vagi¬ 
nale,  etc.,  me  paraît  dépendre  de  l’influence  exer¬ 
cée  par  l’organe  affecté  sur  les  ganglions  lombaires; 
les  douleurs  des  intestins,  les  ardeurs  de  l’épigas¬ 
tre  ,  etc.,  ne  ressemblent  point  aux  douleurs  des 
parties  externes  ;  elles  sont  profondes,  portent  au 
cœur,  comme  on  le  dit.  » 

La  douleur  de  l’angine  de  poitrine  est  toute  spé¬ 
ciale  ;  elle  n’a  rien  d’analogue  avec  celle  des  étouf¬ 
fements  et  points  pleurétiques  ordinaires.  Chez  le 
jeune  homme  dont-on  lira  plus  loin  l’observation, 
c’était  une  douleur  atroce  ;  sa  main  parcourait  sa 
poitrine;  il  aurait  voulu,  mais  en  vain,  arracher  la 
cause  de  son  mal. 

D’après  la  nature  de  cette  douleur,  il  y  a  toute 
probabilité  pour  croire  que  le  siège  réside  dans  les 
nerfs  du  pléxus  cardiaque;  quant  aux  phénomènes  de 
prolongation  dans  le  col,  l’épaule  et  le  nerf  cubi¬ 
tal,  l’irradiation  est  trop  évidente  pour  que  j’aie 
besoin  de  dire  que  les  plexus  cervical  et  brachial 
sont  également  elfectés. 

«  On  sait  que  les  névralgies  dont  la  nature  est  le 
u  moins  équivoque,  la  sciatique,  le  tic  douloureux, 

«  par  exemple,  produisent  à  des  degrés  aussi  diffé- 
«  rents  des  effets  aussi  variés  et  les  mêmes  que 
<c  ceux  de  l’angine  cfce  poitrine,  c’est-à-dire  douleur 
«  aiguë,  torpeur  douloureuse,  simple  engourdisse- 
«  ment  dans  le  trajet  du  nerf  affecté,  et  quelquefois 
«  spasme  ou  gonflement  sub-inflammatoire  des 
«  parties  auxquelles  il  se  distribue.  »  (Laënnec.) 

L’angine  de  poitrine  est  donc  une  affection  ner¬ 
veuse  dont  le  siège  probable  réside  dans  les  plexus 
nerveux,  cardiaque  et  pulmonaire,  quelquefois  dans 
le  cervicale  superficiel  et  le  phrénique  qui  en  dé¬ 
pend  (M.  Bouillaud),  s’étendant  plus  rarement  à 
quelques  nerfs  du  pluxus  brachial.  Quant  aux  alte¬ 
rations  organiques  du  cœur  et  des  vaisseaux,  nous  le 
répétons,  elles  ne  sont  que  de  pures  coïncidences, 
et  doivent  être  regardées  comme  des  complications 
toujours  fâcheuses,  puisque  plusieurs  par  elles  - 
mêmes  peuvent  accasionner  la  mort. 

Tant  de  détails  sur  la  nature  seraient  fastidieux,  si 
la  gravité  du  sujet  ne  le  comportait.  Si  l’opinion 
que  nous  défendons  est  vraie,  quelle  différence  dans 
pronostic!  Quelle  modification  dans  le  traitement! 
Pour  traiter  une  maladie,  il  faut, avant  tout,  croire 
qu’on  peut  la  guérir.  Comment  faire  alors  si  on  la 
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fait  dépendre  d’une  altération  organique  toujours 
incurable  et  mortelle? 

L’angine  de  poitrine  n’est  pas,  ainsi  qu’on  l’a  dit, 
une  maladie  qui  doive  nécessairement  entraîner  la 
mort.  Le  pronostic  n’est  pas  si  désespérant,  et  n’a 
pas  toute  la  gravité  que  quelques  auteurs  lui  ont 
accordée.  On  la  rencontre  assez  souvent  avec  un 
caractère  qui  n’a  rien  de  sérieux.  Laënnec  dit  avoir 
vu  beaucoup  de  personnes  qui  en  ont  éprouvé  de 
très- fortes  attaques,  mais  de  courte  durée,  et  qui 
en  ont  été  débarrassées  entièrement.  Elle  ne  consti- 
tue  réellement  une  affection  grave,  quant  à  la  ter¬ 
minaison,  que  lorsqu’il  y  a  complication  de  maladie 
organique  du  cœur  ou  des  vaisseaux.  Alors  les  ma* 
lades  sont  déjà  dans  un  âge  assez  avancé,  et  celle 
forte  perturbation  nerveuse  peut  amener  la  mort. 
Un  malade,  observé  par  Laënnec,  mourut  subite¬ 
ment  au  milieu  d’une  violente  attaque ;  la  réunion 
d’une  alfection  nerveuse  à  une  hypertrophie  du 
cœur  (qui  existait  chez  ce  sujet)  peut  expliquer  ce 
résultat. 

Hôtel-Dieu  annexe  (salle  Sainte-Ursule,  n°27). 

4  août  1859. 

Adélaïde  Couvreur,  dix-neuf  ans,  née  *a  Paris, 
domestique  dans  la  maison. 

Celte  tille,  d’une  bonne  constitution,  assez  bien 
musclée,  peau  sale  et  huileuse,  a  les  cheveux  châ¬ 
tains. — Elle  porte  depuis  deux  ans  un  eczéma  de  la 
peau  du  col  et  de  quelques  autres  parties  du  corps. 

Réglée  pour  la  première  fois  à  quatorze  ans,  elle 
voit  cinq  ou  six  jours  à  chaque  époque.  Elle  n’a  ja¬ 
mais  eu  de  retard,  n’a  point  eu  d’enfants.  C’est  une 
orpheline  abandonnée  dès  sa  naissance;  elle  ne  con¬ 
naît  point  sa  famille.— Sa  santé  a  été  excellente  jus¬ 
qu’ici  ;  elle  s'enrhume  quelquefois,  n’a  jamais  eu 
d’alfections  nerveuses. 

Le  dimanche  4  août,  je  fus  consulté  par  elle  dès 
le  matin  pour  un  léger  mal  de  gorge  qui  durait  de¬ 
puis  plusieurs  jours.  Je  visitai  l’arrière-bouche,  et 
n’y  trouvai  aucune  altération. 

Le  soir  ,  immédiatement  après  le  dîner,  elle  fut 
prise  d’étouffement,  puis  elle  ressentit  une  violente 
eonslriction  de  la  poitrine  ;  douleur  vive  au  dessous 
du  sternum  et  au  col,  serrement  à  la  gorge.  Elle  se 
coucha,  et  je  la  trouvai  assise  sur  son  lit  s’agitant 
dans  tous  les  sens,  et  poussant  de  grands  cris. 
Face  pâle,  gonflée;  larmoiement  des  yeux.  La  peau 
est  fraîche;  les  extrémités  sont  froides.  Sueur  gé¬ 
nérale  et  froide.  Suffocation  imminente. 

Douleur  pongitive  excessivement  aigue  à  la  partie 
antérieure  gauche  de  la  poitrine.  Forte  constriction 
à  la  gorge;  la  malade  y  porte  continuellement  la 
main  pour  enlever  ce  qui  la  gène.  —  Respiration 
haute,  à  24  par  minute.  Elle  s’accompagne  d’un 
bruit  croupal  assez  fort;  on  ne  voit  rien  au  fond  de 
la  gorge.  Voix  faible.  Déglutition  difficile  et  dou¬ 
loureuse. 

Beellments  du  cœur  faibles  ;  pouls  régulier,  un 
peu  dur,  75.  —  Les  mouvements  et  le  bruit  que 
fait  la  malade  rendent  impossible  toute  ausculta¬ 
tion. 

Trente  sangsues  au  col. 

Trois  heures  après  l’accès  durait  encore  ;  mais  la 
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douleur  était  moins  vive,  la  constriction  de  la  gorge 
moins  pénible.  Déglutition  plus  facile.  Elle  prend 
alors  un  julep, 

Avec  castorérum . 15  gouttes. 

Liq,  d’Hoffmann . 6 gouttes. 

Ext.  de  valériane . 0gr,o0. 

Lundi  5.  —  L’accès  a  duré  jusqu’à  ce  matin  qua¬ 
tre  heures ,  ce  qui  fait  environ  douze  heures. — En 
ce  moment  elle  se  trouve  mieux;  la  douleur  n’existe 
plus,  mais  elle  étouffe  encore  un  peu. — 22  respira¬ 
tions  par  minute.  —  Pouls  régulier,  fort,  à  70.  La 
respiration  se  fait  purement  dans  tous  les  points  de 
la  poitrine. 

Trente  sangsues  aux  cuisses. 

Julep ,  comme  hier. 

Etouffements  peu  considérables  pendant  deux 
jours.  —  Le  jeudi  elle  était  parfaitement  remise,  et 
se  promena  tout  le  jour.  —  Pas  de  fièvre;  bon  ap¬ 
pétit. 

Dix  jours  après,  le  18  août,  après  une  légère 
contrariété,  nouvelle  attaque;  symptômes  analo¬ 
gues,  à  l’intensité  près,  — Le  pouls  reste  calme;  la 
respiration  ne  dépasse  pas  26. 

Trente  sangsues  aux  cuisses. 

Julep  antispasmodique.  (Voir  plus  haut.) 

Deux  heures  après,  tout  avait  disparu.  Le  lende¬ 
main  elle  reprit  son  travail. 

J’ai  revu  celte  femme  le  15  février  1840,  c’est- 
à-dire,  six  mois  après  les  deux  premières  attaques. 
Elle  n’en  avait  pas  eu  d’autres,  et  se  portait  à  mer¬ 
veille. 

Résumons  en  peu  de  mots  la  symptomatologie  de 
cetle  affection.  Apparition  soudaine  au  milieu  de  la 
mielleure  santé.  Manifestation  brusque  aussitôt 
après  le  dîner,  encore  pendant  le  jour.  Caractère 
excessivement  aigü,  et  siège  de  la  douleur  sous  le 
sternum  et  au  cou.  Sensation  du  besoin  de  respirer, 
sans  accélération  de  la  respiration.  Apyrexie.  Ré¬ 
gularité  du  pouls.  Enfin  cessation  des  accidents 
après  une  courte  durée,  sans  laisser  de  traces  de 
leur  passage.  C’en  est  assez,  je  crois,  pour  caracté¬ 
riser  l’angine  de  poitrine. 

Cependant  comme  on  ne  saurait  trop  méditer  sur 
ces  cas  de  pathologie,  qu’une  observation  peu  fre¬ 
quente  rend  jusqu’à  un  certain  point  extraordinai¬ 
res,  il  ne  sera  pas  inutile  de  comparer  et  de  rappro¬ 
cher  ce  fait  pathologique  de  quelques  autres  qui 
pourraient  avoir  quelque  ressemblance  avec  lui. 
Chez  la  femme,  la  variété  d’action  du  système  ner¬ 
veux  est  infinie,  et  se  traduit  sous  mille  formes  dif¬ 
férentes,  conservant  toutes  des  caractères  communs 
qui  constituent  la  classe  des  névroses.  Parmi  ces 
affections,  il  en  est  une  qui,  à  l’intensité  près,  offre  . 
quelques  rapprochements  avec  l’angine  de  poitrine. 
Je  veux  parler  de  l’hystérie. 

La  nature  de  ces  deux  maladies  est  la  même,  et 
il  y  a  dans  la  gène  de  la  respiration,  l’acceieration 
des  battements  du  cœur  et  la  constriction  du  col 
une  analogie  véritable.  Mais  il  n'y  a  qu’analogie  :  la 
différence  va  ressortir  de  ce  qui  suit. 

Les  phénomènes  thoraciques  de  l’hystérie  nous 
paraissent  dus  au  spasme,  c’est-à-dire ,  à  l’excès 
d'action  d’une  partie  qui  reçoit  des  nerfs  fortement 
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excités.  Ainsi,  les  battements  ilti  cœur  sont  préci¬ 
pités,  mais  sans  douleur  vive;  la  respiration,  haute 
et  fréquente,  s’accompagne  d'étouffements  ordinai¬ 
rement  peu  considérables.  La  consiriction  de  la 
gorge  n’a  pas  le  caractère  de  douleur  aiguë  que 
nous  avons  noté  chez  notre  malade. 

Dans  l’angine,  au  contraire,  le  caractère  névral¬ 
gique  se  dessine  franchement  :  la  douleur  est  vive, 
quelquefois  très-aiguë,  a  son  siégé  dans  les  rameaux 
nerveux,  et  s’irradie  avec  leurs  filets  au  col  et  jus¬ 
que  dans  le  bras.  (Voir  plus  haut  les  reflexions  sur 
le  siège  de  la  douleur.)  Elle  s’accompagne  quelque¬ 
fois  de  l’état  de  spasme,  qui  vient  ajouter  à  la  souf¬ 
france  de  l’individu. 

Peut-être  saisira-t-on  mieux  celte  différence  en 
songeant  a  ce  qui  se  passe  journellement  sous  nos 
yeux  dans  les  névrosés  des  membres.  Dans  les  affec¬ 
tions  aiguës  il  y  a  des  perturbations  nerveuses  ca¬ 
ractérisées  par  des  mouvements  convulsifs  et  des 
soubresauts  qui  n’occasionnent  que  des  douleurs 
vagues  dans  la  partie  où  elles  ont  lieu.  Au  contraire, 
chez  un  autre  individu,  le  même  nerf  peut  être  af¬ 
fecté  différemment,  êlre  le  siège  d’une  douleur  plus 
ou  moins  aiguë,  lancinante,  se  ramifiant  avec  ses 
divisions,  constituant  en  un  mot  une  névralgie  véri¬ 
table.  Telle  est,  nous  croyons,  la  différence  de  l’an¬ 
gine  et  de  l’hystérie,  en  ce  qui  touche  leur  nature 
intime.  L’une  nous  paraît  êlre  un  phénomène  ner¬ 
veux  des  filets  eux-mêmes,  l’autre  doit  être  attri¬ 
buée  à  un  trouble  des  centres  nerveux  de  la  vie 
organique  ou  de  la  vie  de  relation  :  l’angine  à  la 
névralgie  des  filets  cardiaques,  pulmonaires  et  cer¬ 
vicaux;  l’hystérie  à  un  trouble  nerveux  général. 

il  y  a  bien  d’autres  différences  entre  ces  deux  af¬ 
fections.  L’hystérie  a  ordinairement  des  symptômes 
précurseurs.  L’accès  arrive  assez  lentement;  il  se 
compose  de  paroxysmes  qui  durent  en- général  plus 
longtemps  que  ceux  de  l’angine.  La  perte  de  con¬ 
naissance  est  très-ordinaire  dans  l’hystérie.  Enfin  , 
dans  l’intervalle  des  attaques,  la  malade  est  gênée 
par  ses  palpitations,  reste  en  proie  à  des  malaises 
indescriptibles ,  à  des  étouffements,  à  des  langueurs 
et  à  une  sensibilité  trop  exquise,  d’où  dérivent  le 
rire  et  les  larmes  fréquentes  que  l’on  observe  dans 
cette  maladie.  Cela  n’a  jamais  lieu  dans  l’angine 
de  poitrine;  le  malade  est  très-bien  hors  de  ses  at¬ 
taques. 

L’asthme  spasmodique  offre  aussi  quelques  rap¬ 
prochements  avec  la  maladie  qui  nous  occupe.  Ce¬ 
pendant  le  rapport  est  très-imparfait.  Voici  quelques 
différences. 

ici,  les  accès  se  montrent  surtout  pendant  la  nuit  ; 
toutes  les  causes  qui  diminuent  la  quantité  d’air 
respirable,  telles  que  la  chaleur  et  la  réunion  d’un 
grand  nombre  de  personnes,  tendent  à  la  produire. 
Dans  l’angine  l’époque  du  jour  est  indifférente, 
les  accès  se  montrent  au  grand  air  comme  dans 
l’intérieur.  La  dyspnee  est  réelle  chez  les  asthma¬ 
tiques;  ils  éprouvent  une  gène  considérable  qui  les 
force  h  prendre  des  positions  particulières  et  à  res¬ 
pirer  souvent.  La  douleur  n’a  pas  le  même  carac¬ 
tère,  et  ne  présente  jamais  rien  d’aussi  aigu.  Ce 
dernier  signe  est  peut-être  le  plus  certain  ;  les  autres 
doivent  se  confondre  en  bien  des  cas  ,  puisque  le 
siège  de  la  maladie  est  à  peu  près  le  même ,  à  part 


le  rôle  qu’il  joue,  les  plexus  cardiaque  et  brachial. 
On  conçoit  combien  la  distinction  doit  être  difficile, 
et  l’on  ne  doit  pas  être  étonné  de  trouver  tant 
d’obscurité  dans  la  description  de  Millar,  deJurine, 
qui  regardent  cette  affection  comme  un  faux  croup, 
et  des  autres  observateurs  qui  n’en  ont  laissé  qu’une 
description  très-imparfaite. 

Lés  auteurs  qui  jusqu’ici  ont  traité  de  l’angine 
de  poitrine  ont  avancé  que  l’intensité  des  accès  al¬ 
lait  toujours  en  croissant.  Notons  cette  exception 
chez  notre  malade  :  la  première  attaque  fut  très- 
Violenle,  la  deuxième  fut  légère;  aucune  ne  laisse 
de  traces. 

Enfin  pour  terminer,  nous  mentionnerons  le  jeune 
âge  du  sujet  pour  une  maladie  généralement  attri- 
.  buée  à  la  vieillesse.  Nous  dirons  un  mot  de  la  pro¬ 
longation  de  la  douleur  au  cou.  La  consiriction 
était  profonde,  la  glotte  était  spasmodiquement  res¬ 
serrée,  témoin  le  bruit  rauque  qui  se  passait  pen¬ 
dant  l’inspiration.  Les  nerfs  récurrents  participaient 
donc  au  trouble  des  autres  filets  nerveux. 


llôtel-Dieu  annexe  (salle  Sainte-Ursule,  n°  20). 

27  août  18)9. 


Mademoiselle  Delphine,  âgée  de  vingt  et  un  ans, 
infirmière.  Celte  fille,  de  constitution  molle,  lym¬ 
phatique  ,  ayant  assez  d’embonpoint ,  est  habituel¬ 
lement  bien  portante.  Elle  est  exposée  à  avoir  de 
fréquentes  palpitations ,  et  n’a  jamais  présenté  de 
phénomènes  nerveux  graves. 

Toujours  bien  réglée  depuis  l’âge  de  quatorze 
ans,  l’écoulement  des  deux  dernières  époques  n’a 
duré  que  vingt-quatre  heures  au  lieu  de  durer  qua¬ 
tre  ou  cinq  jours.  Ses  parents  vivent  encore  ,  et  se 
portent  bien. 

Le  mercredi  27  août ,  comme  elle  venait  de  pren¬ 
dre  son  repas  du  matin,  elle  se  sentit  indisposée. 
Elle  montait  l’escalier  de  la  salle,  lorsqu’elle  faiblit 
sur  ses  jambes,  éprouva  une  douleur  sternale  assez 
violente  ,  avec  engourdissement  dans  le  bras,  et  fut 
obligée  de  prendre  immédiatement  le  lit. 

Elle  est  assise  sur  son  séant,  la  face  pâle,  égarée, 
les  extrémités  froides.  Elle  se  plaint  d’une  douleur 
fixée  à  la  partie  antérieure  du  sternum  et  dans  la 
mamelle.  Le  bras  gauche  est  engourdi.  Cette  dou¬ 
leur  a  des  rémittences,  et  prend  le  caractère  lanci¬ 
nant.  La  malade  s’agite,  et  se  sent  prête  à  tomber 
en  défaillance.  Respiration  haute,  à  22;  battements 
du  cœur  faibles  et  réguliers ,  sans  bruit  anormal; 
pouls  petit,  â  08. 

Environ  une  demi-heure  après,  dyspnée  plus  con¬ 
sidérable;  respiration  bruyante;  douleur  plus  vive; 
le  bras  est  très-douloureux  :  fa  motilité  de  ce  mem¬ 
bre  est  difficile,  la  sensibilité  est  intacte.  Pouls 
inégal  de  75  â  78. 


Potion  avec  laudanum.  .  .  .  12  goules. 

Extrait  de  valériane . 50  centigrammes. 

L’accès  dura  deux  heures,  et  reparut  vers  dix 
heures  du  soir.  Il  se  prolongea  fort  avant  dans  la 
nuit.  Vers  le  matin,  l’action  de  20  centigrammes 
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de  cynoglosse  ou  la  fatigue  procurèrent  un  sommeil 
tranquille. 

Elle  se  réveilla  pour  nous  dire  qu’elle  ne  sentait 
plus  son  mal.  En  effet  la  douleur  avait  disparu ,  et 
la  respiration  était  plus  facile.  Pouls  petit ,  à  72. 
Je  revis  cette  fille  après  huit  riiois  ,  et  elle  se  portait 
à  merveille. 

Les  phénomènes  fournis  par  cette  malade  n’ont 
pas  eu  toute  la  gravité  de  ceux  que  nous  notés  dans 
l’observation  précédente.  La  dyspnée,  l’angoisse 
et  la  douleur  ne  se  présentèrent  pas  avec  un  carac¬ 
tère  aussi  inquiétant.  11  en  est  un  parmi  eux  qui 
pourra  paraître  peu  important  et  peut-être  futile; 
je  veux  parler  de  la  simultanéité  de  début  avec  le 
dernier  accès  de  l’autre  malade.  Ce  phénomène  mé¬ 
rite  quelque  considération  ;  car  il  fournit  un  argu¬ 
ment  de  plus  à  l’opinion  parmi  les  affections  ner¬ 
veuses. 

On  sait,  en  effet,  que  dans  ces  maladies  le  spec¬ 
tacle  qu’elles  présentent  impressionne  très-vive¬ 
ment  quelques  constitutions  et  donne  lieu  à  des 
affections  semblables.  C’est  ainsi  que  l’on  voit  des 
femmes  perdre  connaissance  à  la  vue  d’une  hysté¬ 
rique  qui  tombe  dans  ses  attaques.  C’est  ainsi  que 
chez  les  recluses  les  convulsions  ou  l’extase  firent 
tant  de  victimes,  qu’une  ordonnance  enjoignit  de 
séquestrer  immédiatement  la  femme  qui  en  présen¬ 
tait  les  signes.  Enfin  chez  les  enfants  le  rire  et  le 
pleurer  est  souvent  le  résultat  d’un  état  nerveux 
amené  par  la  présence  d’autres  enfants  qui  rient  et 
pleurent.  Nous  ne  prétendons  pas  expliquer  aussi 
le  début  de  cette  maladie;  mais  cela  pourrait  être. 
Nous  signalons  cette  coïncidence,  car  il  nous  a  paru 
bien  surprenant  de  voir  à  quatre  jours  d’intervalle 
deux  cas  d’une  affection  aussi  rare. 

Observations . 

Un  pharmacien  du  service  de  M.  Caillard ,  à  l’Hô- 
tel-Dieu  annexe,  nous  fournira  un  autre  exemple 
de  cette  maladie. 

M.  *** ;  âgé  de  vingt-trois  ans,  doué  d’une  exel- 
lente  constitution,  assez  robuste,  a  le  caractère 
excessivement  irritable,  et  présente  tous  les  attri¬ 
buts  du  tempérament  nerveux.  11  a  été  somnambule 
pendant  une  partie  de  sa  jeunesse  ;  il  a  eu  une  fièvre 
cérébrale  il  y  a  quelques  années.  Il  se  porte  très- 
bien  depuis  cinq  ans. 

Pendant  une  nuit  du  mois  de  septembre  1839, 
au  milieu  du  sommeil  et  sans  cause  appréciable , 
il  éprouva  une  vive  douleur  à  la  région  précordiale. 
Puis,  il  perdit  connaissance ,  il  se  débattait  dans 
son  lit  en  criant  et  se  frappant  la  poitrine.  Le  bruit 
nous  ayant  réveillé,  M.  Allham,  mon  collègue,  et 
moi,  nous  courûmes  lui  porter  nos  soins.  Nous 
trouvâmes  ce  malheureux  jeune  homme  évanoui; 
car  il  ne  nous  vit  pas,  quoique  ses  yeux  fussent 
ouverts  et  mobiles,  il  se  tordait  sur  sa  couche  comme 
s  il  voulait  échapper  à  la  douleur  ;  sa  main  parcou¬ 
rait  sa  poitrine,  en  arrachant  son  ligne,  et  de  temps 
à  autre  il  s’écriait  d’une  voix  altérée  :  Oh,  mon 
Dieu  !  ôtez  ce  poids,  j’étouffe. 

La  face  était  pâle,  la  peau  froide  et  couverte  de 
sueur;  pas  d’écume  à  la  bouche.  Battements  du  cœur 


faibles  ;  pouls  serré,  à  86  ;  respiration  difficile,  à  28 
par  minute. 

Après  une  demi-heure  environ,  cette  souffrance 
parut  se  calmer  et  il  reprit  ses  sens,  assez  pour 
nous  reconnaître.  Il  était  excessivement  faible  et 
brisé,  Quelqu’un  fut  laissé  à  sa  garde  ;  le  reste  de 
la  nuit  se  passa  sans  accident.  Au  malin  la  douleur 
avait  entièrement  disparu. 

Saignée  ;  potion  antispasmodique,  dont  il  fit 
usage  pendant  une  semaine. 

Environ  un  mois  après,  c’était  encore  pendant  la 
nuit,  après  un  dîner  copieux  et  de  nombreuses  li¬ 
bations,  on  se  livrait  à  quelques  exercices  de  corps; 
je  le  poussai  et  il  tomba.  Au  même  instant  l’anima^ 
lion  de  ses  traits  fit  place  à  une  pâleur  excessive. 
Une  douleur  précordiale  vive,  moins  forte  qu’à  la 
première  attaque,  se  manifesta;  il  ne  put  se  rele¬ 
ver.  Il  frappait  sur  le  sol  avec  ses  poings  fortement 
serrés,  et  il  se  meurtrit  tout  le  poignet  droit.  On  le 
transporta  dans  son  lit.  Une  heure  après  tout  était 
terminé;  il  reposait  paisiblement. 

Nouvelle  attaque  au  bout  de  deux  mois;  elle  fut 
aussi  forte  que  la  première,  dura  sept  heures,  et 
cessa  sans  apporter  de  troubles  à  sa  santé. 

Au  mois  de  juillet  de  l’année  suivante  cet  ami 
avait  terminé  ses  études;  il  partit  pour  prendre 
une  pharmacie  en  province,  et  s’apprêtait  à  entrer 
en  ménage.  Quelques  difficultés,  les  inquiétudes  in- 
parables  de  ce  moment,  l’irritèrent  un  peu.  Huit 
jours  avant  la  cérémonie  nuptiale  il  eut  deux  nou¬ 
veaux  accès  qui  se  succédèrent  à  vingt-quatre  heu¬ 
res  d’intervalle,  terribles  dans  leurs  symptômes  :  on 
crut  que  tout  était  fini  pour  lui  ;  mais  heureusement 
il  surmonta  son  mal.  Une  faiblesse  excessive,  une 
pâleur  inaccoutumée  persistèrent  pendantquelques 
jours  ;  enfin  le  mariage  fut  célébré.  La  vie  conjugale 
semble  avoir  produit  une  heureuse  diversion  sur 
lui;  voici  quinze  mois  qu’il  est  en  bonne  santé.  Il 
vient  d’être  père. 

La  symptomatologie  de  cette  affection  est  trop 
évidente  pour  nous  permettre  de  nouveaux  détails. 
La  lecture  de  l’observation  doit  suffire  pour  justi¬ 
fier  le  diagnostic  que  nous  avons  porté.  Nul  doute 
n’est  possible  sur  la  nature  de  la  maladie.  Notons 
seulement  la  constitution  nerveuse  très-prononcée 
du  sujet  ;  son  jeune  âge  est  pour  nous  une  considé¬ 
ration  qui  plaide  vivement  en  faveur  de  la  nature 
nerveuse  de  l’angine  de  poitrine.  Enfin  la  violence 
des  accès,  leur  peu  de  durée,  de  leur  intermittence 
et  le  long  espace  de  temps  qui  s’est  écoulé  depuis 
le  dernier,  sont  autant  de  raisons  qui  nous  empê¬ 
chent  d’admettre  l’existence  d’une  lésion  organique 
incurable  comme  cause  de  symptômes  aussi  fugaces 
que  ceux  de  la  maladie  qui  nous  occupe.  Comme 
nous  l’avons  dit  plus  haut,  les  troubles  fonction¬ 
nels  d’une  altération  d’organes  sont  incessants;  si 
par  hasard  ils  disparaissent  c’est  pour  un  temps 
fort  court,  et  ils  reviennent  plus  terribles  que  jamais. 
Hôpital  Saint- Antoine  (salle  Sainte-Cécile,  n°  58). 

Madelaine  Buissons,  48  ans,  blanchisseuse. 

Cette  femme  paraît  d’une  assez  forte  constitution; 
elle  a  de  l’embonpoint.  Réglée  à  18  ans  et  mariée  à 
26,  elle  eut  un  enfant  à  27  ;  elle  fit  4  fausses  cou¬ 
ches  :  les  deux  premières  déterminées  par  une  chute; 
les  suivantes  se  sont  accomplies  sans  cause  connue. 
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Elle  eut,  peu  après  la  dernière,  une  suppression  de 
six  semaines,  puis  une  perte  qui  dura  quinze  jours. 
Depuis  cette  époque,  la  menstruation  a  été  régu¬ 
lière.  Leucorrhée  habituelle;  plus  abondante  aux 
approches  des  règles,  assez  âcre  pour  produire  un 
léger  érythème  de  la  face  interne  des  cuisses. 

Depuis  sa  grossesse,  cette  femme  a  des  varices  à 
la  partie  interne  et  supérieure  des  cuisses.  Elle  a 
souvent  des  palpitations  qu’exaspèrent  la  fatigue  ou 
la  contrariété.  Il  y  a  deux  ansqu’après  une  violente 
colère,  dit-elle,  la  peau  se  couvrit  d’une  éruption 
qui  céda  aux  bains  et  aux  fumigations. 

Il  y  a  2  mois,,  après  un  travail  excessif,  elle 
éprouva  un  sentiment  de  douleur  vive  et  de  constric- 
tion  dans  la  poitrine,  sous  le  sternum.  Elle  fut 
obligée  de  s’arrêter  quelques  minutes;  puis  cette 
douleur  dissipa  en  laissant  de  l’abattement,  de  la 
dyspnée,  et  une  gène  thoracique  continuelle.  Ces 
accès  se  reproduisirent  plus  forts  les  jours  suivants, 
et  elle  fut  obligée  d’interrompre  son  travail.  Elle 
ne  fit  aucune  médication  importante,  et  entra  à 
l’hôpital  le  22  juillet. 

Céphalalgie  légère;  appareil  digestif  en  bon  état; 
rougeur  de  la  langue;  sensibilité  légère  à  l’épigas¬ 
tre;  quelques  vomissements  de  matières  bilieuses 
vertes.  Constipation  depuis  six  jours. 

Respiration  normale;  battements  du  cœur  forts, 
retentissants;  léger  bruit  de  souffle  au  premier 
temps,  plus  intense  un  peu  au-dessus  du  sein;  pouls 
régulier,  à  86. 

Les  accès  sont  fréquents  ;  une  émotion  même  lé¬ 
gère,  un  mouvement  brusque  suffisent  à  les  faire 
reparaître.  Leur  invasion  est  brusque;  la  malade  se 
dresse  sur  son  séant;  la  figure  exprime  l’angoisse 
et  la  douleur.  Des  pleurs  involontaires  coulent  des 
yeux.  Elle  a  la  sensalion  d’une  brûlure  vive  à  l’épi¬ 
gastre  qui  remonte  'a  la  gorge.  En  même  temps,  une 
douleur  et  une  forte  constriction,  dont  le  point  de 
départ  est  la  religion  précordiale,  s’étend  aux  deux 
épaules,  sur  la  face  externe  des  deux  bras,  jusqu’à 
l’extrémité  des  doigts.  Cependant  la  respiration  se 
fait  bien,  et  la  malade  a  remarqué  que  de  larges 
inspirations  abrégeaient  la  durée  del’accès.  En  même 
temps  les  mouvements  du  cœur  sont  irréguliers, 
tumultueux;  le  poulsestembarrassé;  la  peau  chaude, 
sèche  d’abord,  se  couvre  de  sueur  à  la  fin  de  l’accès. 

Tilleul.  Pot.  antispasmodique.  Repos  ;  quart. 

Le  24  juillet.  Six  accès;  du  reste,  même  état. 

Tilleul.  Potion  ;  saignée  de  trois  palettes. 

Le  25.  La  saignée  a  amené  un  grand  soulagement. 
Trois  accès  moins  forts. 

Tilleul.  Sulfate  d’albumine  et  de  potasse,  4 
grammes  ;  antispasmodique. 

Jusqu’au  28,  même  état.  Les  poudres  d’alun  lui 
occasionnent  un  sentiment  de  brûlure 'a  l’épigastre. 
On  diminue  la  dose. 

Tilleul.  Saignée  de  deux  palettes. 

Jusqu’au  15  août.  Les  accès  sont  devenus  plus 
fréquents.  La  poitrine  est  douloureuse  à  la  région 
précordiale  pendant  l’intervalle  des  accès. 

Tilleul.  Saignée  de  trois  palettes. 

Le  6  août.  La  saignée  a  beaucoup  soulagé  en  di¬ 
minuant  la  douleur;  cependant  les  accès  se  rappro¬ 
chent  de  plus  en  plus;  la  malade  est  très  fatiguée. 

Le  9.  Dyspnée  très-vive.  Six  ventouses  scarifiées. 


Immédiatement  après  leur  application  survint  un 
accès  très-fort  pendant  lequel  la  malade  succomba. 

Nécropsie.  —  Adhérence  légère  du  cerveau  à  la 
dure  mère.  A  la  partie  supérieure  des  hémisphères, 
inférieure  des  lobes  moyens,  l’arachnoïde  offre  une 
teinte  légèrement  opaline.  La  substance  cérébrale 
est  saine.  Elle  paraît  avoir  perdu  un  peu  de  sa  con¬ 
sistance.  Les  nerfs  du  thorax  sont  exempts  d’alté¬ 
ration. 

Poumons.  —  Légère  adhérence  des  plèvres  aux 
deux  côtés. 

Cœur  normal  pour  la  consistance  et  le  volume. 
Les  artères  coronaires  sont  saines  et  perméables. 
Les  orfices  du  cœur  ont  leurs  dimensions  naturel-’ 
les.  A  la  base  des  valvules  aortiques,  léger  épaissis¬ 
sement.  Les  valvules  mitrales  sont  saines.  L’endo¬ 
carde  est  colorée  en  rouge;  l’aorte  présente  la 
même  coloration  jusqu’à  sa  courbure.  Léger  ramol¬ 
lissement  de  la  rate.  Les  intestins  sont  sains.  L’uté¬ 
rus  est  volumineux;  le  col,  gros,  dur,  déchiré  à 
gauche,  offre  des  traces  d’écoulement  catarrhal.  Les 
autres  organes  sont  sains. 

Cette  dernière  observation  doit  être  le  complé¬ 
ment  des  précédentes.  Elle  a  été  recueillie  dans  le 
service  de  M.  Kapeler  par  M.  Champeaux.  J’ai  pu 
observer  la  malade  et  assister  à  l’autopsie. 

Aucune  des  lésions  indiquées  par  les  auteurs 
comme  cause  de  l’angine  de  poitrine  n’existait  chez 
cette  malade.  Lesparties  vasculaires  du  cœur  étaient 
saines,  ses  orifices  libres;  les  endocardes  non  ra¬ 
mollies;  les  artères  coronaires  perméables,  souples 
et  sans  incrustation  calcaire  ;  en  un  mot,  il  n’y  avait 
aucune  altération  de  l’organe  central  de  la  circula¬ 
tion.  On  ne  peut  donc  rattacher  à  cette  cause  les 
troubles  fonctionnels  qui  ont  enlevé  la  malade. 
Nous  n’en  avons  pas  rencontré  d’autres;  nous  n’a¬ 
vons  pas  pu  constater  la  modification  pathologique 
des  pneumo-gastriques  indiquée  par  M.Breschet.  Il 
devient  dès-lors  impossible  de  ne  pas  admettre  la 
perturbation  nerveuse  comme  la  seule  cause  des 
accidents,  et  de  ne  pas  voir  dans  la  maladie  que 
l’on  a  appelée  angine  de  poitrine  une  variété  de 
névrose  du  cœur. 

( Revue  médicale ,  décembre.) 


75.  Du  pneumo-hydrothorax  simple  et  double  ; 
par  le  docteur  Puchelt  fils. 

Une  observation  de  pneumo-thorax  double  a 
donné  lieu  à  ce  petit  mémoire,  dans  lequel  M.  Pu¬ 
chelt  fils  résume  à  peu  près  tout  ce  qui  est  connu 
sur  cette  maladie,  et  finit  par  les  conclusions  sui¬ 
vantes  : 

1°  La  durée  du  pneumo-thorax  double  est  beau¬ 
coup  plus  courte  que  celle  du  pneumo-thorax  sim¬ 
ple  ;  dans  le  premier,  elle  peut  être  de  quelques 
jours;  dans  le  second  de  plusieurs  mois,  même  d’une 
année. 

2°  Le  début  du  pneumo-thorax  est  caractérisé 
ordinairement  par  une  douleur  subite  au  côté  ma- 
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lade  el  par  une  forte  dyspnée  ;  pourtant  ces  deux 
symptômes  peuvent  manquer. 

5°  La  douleur  au  côté  ,  qui  se  déclare  dans  le 
courant  de  la  maladie,  peut  devenir  très-violente; 
c’est  une  douleur  pleurétique. 

4°  Dans  le  pneumo  thorax  double ,  l’état  général 
est  moins  marqué  par  un  Collapsus ,  ainsi  que  cela 
a  lieu  dans  le  pneumo-thorax  simple;  mais  il  se 
distingue  plutôt  par  des  suffocations. 

5°  La  dyspnée  est  inséparable  dans  le  pneumo¬ 
thorax  double,  à  peine  sensible  dans  les  cas  chroni¬ 
ques  de  pneumo-thorax  simple. 

6°  Le  côté  malade  étant  dilaté  dans  le  pneumo¬ 
thorax  ,  l’habitus  phthisique  est  effacé  ,  ce  qui  rend 
le  diagnostic  surtout  difficile  dans  le  pneumo-thorax 
double. 

7°  Les  organes  voisins  de  la  poitrine  sont  dépla¬ 
cés  ,  surtout  le  cœur  et  le  foie. 

8°  La  percussion  du  côté  malade  donne  un  son 
tympanique  et  très-clair;  pourtant  il  peut  être  mat 
et  même  normal  à  quelques  endroits. 

9°  Le  niveau  du  liquide  n’est  guère  possible  à 
indiquer  par  la  percussion. 

10°  Les  causes  qui  font  paraître  le  son  tantôt 

ty  m  pa  n  ique ,  ta  n  tôt  cia  i  r ,  dé  pe  nd  en  t ,  d’a  près  Skod  a , 

de  la  distension  plus  ou  moins  forte  des  parois  de 

la  poitrine.  ... 

11°  Ce  ne  sont  pas  seulementl’air  et  le  fluide  qui 

se  trouvent  dans  la  plèvre  qui  modifient  la  percus¬ 
sion  ,  mais  encore  les  adhérences  des  poumons  avec 
Jes  plèvres  costales,  ainsi  que  les  membranes  de 
celles-ci  avec  des  masses  pseudo-membraneuses. 

12°  Le  tintement  métallique  n’est  pas  un  symp¬ 
tôme  pathognomonique  du  pneumo-thorax  ;  on  le 
trouve  aussi  dans  les  cas  de  grandes  cavités  tuber¬ 
culeuses. 

15°  Le  tintement  métallique  est  plus  fort  dans  le 
pneumo-thorax  que  dans  la  caverne. 

14°  Dans  le  pneumo-thorax  il  se  trouve  le  plus 
souvent  dans  le  milieu  de  la  poitrine,  vers  la  paroi 
postérieure  et  dans  une  grande  étendue,  tandis  qu’il 
est  en  haut ,  à  la  partie  antérieure  et  plus  restreint 
dans  lesexcavations  tuberculeuses. 

15°  11  y  a  deux  espèces  de  tintement  métallique  : 
l'un,  bullaire,  ressemble  à  un  son  clair  qui  serait 
produit  par  une  tête  d’épingle  frappée  légèrement 
contre  une  plaque  mince  de  métal  ;  l’autre  est  l’é¬ 
cho  métallique  de  la  voix  ,  de  la  toux  et  du  râle. 

16°  Le  tintement  métallique  bullaire  est  produit 
par  le  passage  de  l’air  à  travers  l’exsudation  pleu¬ 
rale  (si  la  fistule  pulmonaire  s’ouvre  sous  le  niveau 
du  liquide),  ou  à  travers  le  liquide  qui  se  trouvedans 
la  cavité  tuberculeuse  perforée  (si  l’ouverture  du 
poumon  s’ouvre  au-dessus  du  niveau  de  l’exsuda¬ 
tion  pleurale),  et  doit  être  attribué  a  la  collision 
des  fluides  momentanément  séparés  par  le  passage 
de  l’air. 

17°  Le  développement  de  ce  phénomène  n  est 
possible  que  lorsqu’une  bronche  perméable  s  ou¬ 
vre  dans  la  caverne. 

18°  L^’écho  métallique  n’est  que  la  simple  réson¬ 
nance  de  la  voix  et  de  la  toux  dans  le  sac  pleural 
rempli  d’air  et  de  peu  de  liquide. 

19°  Lorsque  la  fistule  pulmonaire  s’ouvre  au- 
dessus  du  niveau  de  l’exsudatiop  .  que  la  caverne 


avec  laquelle  elle  communique  est  petite  et  sèche, 
il  ne  se  forme  pas  de  tintement  métallique  bul¬ 
laire  ;  et  d’un  autre  côté,  si  la  fistule  bronchique 
est  loin  de  la  périphérie  du  poumon,  il  ne  se  forme 
pas  non  plus  d’écho  métallique. 

20°  L’analyse  chimique  de  l’air  contenu  dans  la 
plèvre  (pii  communique  avec  les  bronches  donne 
très-peu  ou  point  d’oxygène,  un  peu  d’acide  car¬ 
bonique  et  beaucoup  d’azote. 

—  Nous  trouvons  dans  les  mêmes  cahiers,  en- 
tr’autres  faits  dignes  d’être  mentionnés  ,  1°  un  cas 
de  grossesse  tubaire;  le  fœtus  s’est  trouvé  à  l’en¬ 
droit  où  la  trompe  se  continue  avec  l’utérus.  La 
cavité  de  !a  matrice  était  complètement  fermée. 

2°  L’observation  d’un  jeune  homme  mort  avec 
tous  les  symptômes  de  l’hydrophobie,  développée  98 
jours  après  une  morsure  par  un  chien  enragé. 

5°  Un  enfant  de  18  mois,  appartenant  à  des  époux 
qui  avaient  déjà  perdu  sept  enfants  alteintsd’hydren- 
céphale  chronique,  âgés  de  6  mois  à  5  ans,  présenta 
aussi  tous  les  symptômes  de  cette  dernière  maladie. 
Après  avoir  employé  inutilement  plusieurs  moyens, 
le  médecin  fit  usage  de  la  compression  avec  des  ban¬ 
delettes  agglulinatives.  Au  bout  de  5  mois  ,  le  vo¬ 
lume  de  la  tête  était  revenu  à  un  état  normal ,  et 
l’enfant  parfaitement  guéri.  (Voyez  sur  le  même 
sujet  Gaz.  mêcl.,  p.  577, 1828.) 

4°  Une  femme  de  27  ans,  accouchée  depuis  12 
jours,  eut  une  suppression  des  lochies  avec  diminu¬ 
tion  de  la  sécrétion  du  lait;  des  symptômes  de  pé¬ 
ritonite  se  déclarèrent,  et  un  abcès  se  forma  dans 
la  région  ombilicale;  une  ponction  ,  pratiquée  avec 
le  trocart ,  donna  issue  à  deux  litres  de  sérosité 
blanche,  entièrement  semblable  à  du  lait.  L’écou¬ 
lement  continua  encore  pendant  un  mois ,  et  la 
femme  se  rétablit  complètement. 

( Medicinische  Annalen.) 


7G.  De  V indication  et  de  V influence  des  drasti - 

ques  dans  un  certain  nombre  de  maladies. 

Depuis  que  la  méthode  de  Bacon ,  c’est-à-dire 
l’observation,  est  devenue,  pour  beaucoup  d’entre 
nous  au  moins,  le  seul  procédé  logique  de  la  science, 
nous  nous  sommes  montrés  très-sévères  vis-à-vis  des 
résultats  énoncés  au  nom  de  cette  méthode.  Nous 
sommes  bien  loin  de  blâmer  celte  sévérité;  nous 
dirons  même  que,  dans  l’intérêt  bien  conçu  des 
progrès  de  la  science,  nous  regrettons  qu’on  la  pra¬ 
tique  généralement  si  peu,  quand,  en  théorie,  on 
en  proclame  si  hautement  la  nécessité.  La  statisti¬ 
que,  en  s’annonçantcomme  le  complément  logique 
de  celte  méthode,  a  dit  à  son  tour  à  quelles  condi¬ 
tions  l’expérience  pouvait  arriver  à  des  conclusions 
légitimes;  comme  en  beaucoup  de  choses  humai- 
nés,  le  bien  en  ceci  s’est  trouvé  mêlé  à  quelque  mal, 
et  le  nombre  devenant  un  élément  essentiel  dans 
l’esprit  de  ces  deux  méthodes ,  il  en  est  résulté  que 
certains  faits,  manquant  de  cet  élément,  ont  été 
perdus  pour  la  science.  Il  est  facile  de  comprendre 
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cependant  que  le  nombre  dans  les  faits  n’a  qu’une 
valeur  artificielle ,  une  valeur  créée  par  la  méthode 
elle-même,  et  que  les  faits,  pour  être  peu  nombreux, 
ne  perdent  point  toute  signification  scientifique. 
M.  Geoffroy  Saint-Hilaire,  en  s’occupant  des  mons¬ 
truosités,  en  se  plaçant  par  conséquent  dans  l’ex¬ 
ception  ,  a  jeté  plus  de  lumière  sur  la  théorie  de  la 
composition  organique  que  ne  l’avaient  fait  tous 
ceux  qui  l’avaient  précédé,  en  se  tenant  à  peu  près 
exclusivement  au  point  de  vue  de  la  généralité  ;  le  fait 
exceptionnel,  le  fait  rare,  pour  parler  le  langage 
consacré  en  médecine,  arrêtant  en  quelque  sorte  au 
milieu  de  son  œuvre  la  loi  qui  le  produit,  nous 
montre  au  moins  celle-ci  sous  un  aspect  inaccou¬ 
tumé,  sous  une  face  inconnue,  et  acquiert  ainsi  une 
valeur  indirecte  incontestable.  S’il  en  est  ainsi  des 
faits  qui  relèvent  de  l’observation  immédiate,  qui  se 
produisent  spontanément,  cette  reflexion  s’applique 
bien  plus  directement  encore  aux  faits  que  nous  li¬ 
vre  l’expérience  proprement  dite,  que  nous  pouvons 
provoquer  'a  volonté.  En  médecine,  le  champ  que 
nous  ouvre  cette  dernière  est  encore  fort  étendu, 
bien  que  la  conscience  pose  ici  des  bornes  qu’il  ne 
nous  est  point  permis  de  dépasser;  parmi  les  faits 
que  nous  a  livrés  l’expérience,  et  qui  se  trouvent 
ainsi  sur  la  limite  que  celle-ci  ne  doit  point  franchir, 
il  en  est  un  certain  nombre  que  nous  avons  en  quelque 
sorte  laissé  échapper, dont  nous  n’avons  suffisamment 
recherché  le  sens  scientifique ,  et  qui,  bien  que  peu 
nombreux,  et  par  cela  seul,  mis  au  rebut  par  la  sta¬ 
tistique,  n’en  ont  pas  moins  une  valeur  scientifique 
réelle.  Ce  qui  met  hors  de  doute  celte  valeur,  c’est  la 
pratique,  ce  critérium  incontesté  de  notre  science. 

Par  l’interdiction  dont  les  théories  modernes  ont 
frappé  l’usage  des  drastiques  dans  les  maladies,  les 
ras  où  l’influence  de  ces  agents  a  pu  être  observée 
sont  devenus  assez  rares,  et  par  contre,  nous  avons 
à  peu  près  complètement  oublié  l’idée  qui  tend  à  en 
justifierscienlifiquement  l’application.  Lorsque  nous 
nous  trouvons  en  face  de  certaines  maladies  ner¬ 
veuses  dont  la  nature  nous  est  inconnue,  et  que 
nous  avons  épuisé  la  série  des  moyens  méthodiques 
que  l’expérience  a  consacrés,  nous  n’hésitons  point 
à  recourir  à  tels  ou  tels  moyens  profondément  per¬ 
turbateurs,  qui,  suscitant  dans  l’économie  des  se¬ 
cousses  violentes,  aboutissent  quelquefois  au  réta¬ 
blissement  de  l’ordre.  Dans  quelques  cas ,  nous 
prodiguons  les  émissions  sanguines  pour  détruire 
un  mouvement  fluxionnaire  qui  menace  un  des 
principaux  appareils  de  la  vie;  ailleurs  nous  ne  ba¬ 
lançons  point  à  faire  courir,  à  un  organisme  souf¬ 
frant,  les  chances  toujours  périlleuses  d'une  intoxi¬ 
cation  profonde.  Nous  apportons  sans  doute,  et 
nous  devons  apporter  dans  l’usage  d’une  telle  mé¬ 
dication  ,  la  circonspection  la  plus  grande  ;  celle-ci 
nous  est  commandée  à  la  fois  par  l’incertitude  de 
l’idée  qui  nous  guide  et  parla  puissance  des  forces, 
des  mouvements  spontanés  de  la  vie.  Les  drastiques 
sont,  eux  aussi,  des  moyens  à  l’aide  desquels  nous 
pouvons,  dans  quelques  cas,  opérer  une  de  ces  mé- 
tasyncrises  violentes  qui  ramènent  à  l’état  normal 
un  organisme  menace  de  s’éteindre  sous  le  travail 
de  la  maladie.  Cette  thérapeutique  doit  rentrer  dans 
la  pratique,  aujourd’hui  que  la  vie  pathologique, 
comme  la  vie  physiologique  de  la  muqueuse  gaslro- 
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intestinale  est  mieux  connue,  aujourd’hui  que  la 
plupart  des  maladies  ne  sont  plus  considérées  comme 
les  formes  variées  d’une  lésion,  d’un  élément  mor¬ 
bide  identique,  l’irritation.  Un  homme,  dont  le  nom 
a  été  longtemps  trop  fameux  parmi  nous,  Leroy,  a 
fait,  sur  une  large  échelle,  de  trop  nombreuses  ex¬ 
périences  sur  l’influence  des  drastiques  dans  les  ma¬ 
ladies.  Il  n’est  en  France  aucun  médecin  peut-être 
qui  n’ait  gémi  sur  l’aveugle  enthousiasme  avec  le¬ 
quel  cette  méthode  a  été  accueillie;  il  y  a  eu  sans 
doute  de  nombreuses  victimes,  mais  il  est  incontesta¬ 
ble,  d’un  autre  côté,  qu’un  certain  nombre  de  ma¬ 
lades ,  après  avoir  vainement  épuisé  toutes  les  res¬ 
sources  d’une  médecine  rationnelle,  ont  recouvré  la 
santé  sous  l’inflence  de  celle  méthode  brutalement 
empirique.  M.  Amiral ,  dont  tout  le  monde  connaît 
la  prudente  circonspection  en  thérapeutique  ,  pro¬ 
clame  hautement  ce  dernier  résultat  :  Si  c’était  ici 
le  lieu,  dit-il  (1),  nous  ne  craindrions  point  de  rap¬ 
peler  quelques  cas  bien  constatés  par  nous,  dans 
lesquels  nous  avons  vu  divers  états  morbides  s’amé¬ 
liorer  et  guérir  à  la  suite  de  l’administration  du  trop 
fameux  purgatif  Leroy,  qui,  débité  par  l’ignorance, 
a  fait  tant  de  victimes.  Plus  la  direction  actuelle  des 
idées  éloigne  les  médecins  de  ce  genre  de  médica¬ 
tion,  plus  il  est  important  de  s’enquérir  de  ses  effets 
et  de  s’assurer  si  là ,  comme  dans  la  plupart  des 
choses  humaines,  un  peu  de  bien  ne  se  trouverait 
pas  mêlé  à  beaucoup  de  mal.  M.  Andral,  à  la  suite 
de  ces  réflexions,  cite  un  fait  intéressant  dans  le¬ 
quel  on  voit  des  purgatifs  fréquemment  répétés 
faire  promptement  justice  d’un  état  morbile  auquel 
les  médecins  les  plus  distingués  de  Paris  avaient 
vainement  opposé  jusque-là  une  médication  anti¬ 
phlogistique  énergique.  Nous  allons  nous-mêmes 
rapporter  ici  quelques  cas  qui  montreront  l’influence 
heureuse  que  peut  exercer  sur  certains  étals  mor¬ 
bides  une  perturbation  violente ,  déterminée  acci¬ 
dentellement  par  les  purgatifs  ordinaires  ou  pro¬ 
voquée  expressément  par  l’usage  des  dratiques. 

Obs.  I.  —  Une  femme  âgée  de  soixante  ans,  d’une 
constitution  primitivement  forte,  mais  détériorée  par 
de  longues  misères,  est  atteinte  d’un  prurigo  depuis 
plus  de  deux  ans  ;  ce  prurigo  n’existe  point  toujour  s 
avec  la  même  intensité;  tantôt  aussi  il  est  presque  gé¬ 
néral,  tantôt  il  est  borné  au  tronc.  La  raison  de  ces 
variations  a  constamment  échappé  à  la  malade,  ou  au 
moins,  les  raisons  qu’elle  en  donne  ne  nous  parais¬ 
sent  point  probables.  Pendant  la  première  année  du 
mal,  aucune  médication  suivie;  fatiguée  à  la  fin  de 
la  persistance,  de  la  constance  du  prurit  violent  que 
celui-ci  détermine,  elle  se  décida  enfin  à  demander  à 
l’art  quelque  soulagement.  Voici  la  série  des  moyens 
qui  ont  été  successivement  employés  :  saignée  de 
bras,  boissons  alcalines,  bains  de  même  nature, 
diète  lactée  pendant  quelque  temps,  puis,  nourri¬ 
ture  aussi  substantielle  que  le  permet  la  position  de 
la  malade;  enfin,  lotions  fréquentes  avec  l’infusion 
de  plantes  âcres ,  dont  elle  ne  peut  nous  indiquer 
le  nom  ,  frictions  avec  une  pommade  soufrée.  Ces 
divers  moyens,  employés  avec  assez  de  suite,  dimi- 


(1)  Clinique  medicale,  t.  Il,  p.  364. 
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nuent  le  prurit,  mais  n’exercent  aucune  influence 
appréciable  sur  l'étendue  et  la  marche  de  la  lésion 
locale.  Les  choses  en  étaient  à  ce  point  lorsque  nous 
vîmes  la  malade  ;  elle  était  alors  dans  l’état  suivant  : 
il  est  peu  de  points  de  la  peau  où  l’on  ne  rencontre 
des  traces  de  la  maladie,  mais  c’est  surtout  au  col , 
sur  toute  la  poitrine  et  sur  les  membres  qu’existent 
les  papules  les  plus  nombreuses,  les  plus  larges,  les 
plus  dures  et  les  plus  saillantes  ;  çà  et  là  on  trouve 
des  papules  naissantes,  petites,  complètes,  ou  dé¬ 
chirées  et  caractérisées  alors  par  une  petite  croûte 
noirâtre;  la  démangeaison  est  quelquefois  très-vive, 
mais  jamais  elle  n’arrive  au  degré  signalé  par  quel¬ 
ques  auteurs  ,  et  qui  empêche  tout  sommeil  ;  habi¬ 
tuellement  l'appétit  est  bon  et  les  digestions  norma¬ 
les;  la  malade  travaille  encore  chaque  jour  etsupporte 
assez  bien  la  fatigue.  Depuis  quelques  jours  seule¬ 
ment  il  y  a  inappétence,  langue  limoneuse;  du 
reste,  ventre  souple,  non  douloureux,  apyréxie 
complète.  Dans  la  vue  de  combattre  l’état  suburral 
des  premières  voies,  que  nous  croyons  reconnaître, 
nous  prescrivons  10  centigrammes  de  tartre  stibié; 
celte  quantité  ne  produisant  aucun  résultat,  la  ma¬ 
lade  en  prend  d’elle-même  une  nouvelle  dose,  de 
10  centigrammes;  également,  point  de  vomissement; 
mais  dans  l’après-midi,  selles  nombreuses ,  abon¬ 
dantes.  Pendant  les  huit  premiers  jours  qui  suivent 
cette  purgation,  la  malade  se  trouve  mieux,  le  pru¬ 
rit  est  moins  vif,  la  peau  semble  se  nettoyer  un  peu, 
en  ce  sens  que  dans  l’intervalle  des  papules  la  peau 
conserve  plus  généralement  sa  couleur  normale  : 
elle  nous  demande  de  la  purger  une  seconde  fois; 
nous  ne  voyons  point  de  contre-indication,  et  croyons 
devoir  employer  encore  l’émétique.  Ce  sel  produit 
encore  le  même  effet,  point  de  vomissement,  selles 
très  fréquentes  ,  et  qui,  celte  fois,  se  prolongent 
pendant  la  nuit.  Pendant  six  semaines  le  même 
moyen  est  continué  tous  les  huit  ou  dix  jours  ;  il  en 
résulte  chaque  fois  des  selles  fort  abondantes,  et  à 
mesure  que  ces  évacuations  ont  lieu,  nous  suivons 
avec  étonnement  la  marche  progressivement  dé- 
crossante  du  mal.  Au  bout  de  trois  mois,  à  partir 
de  l’emploi  du  premier  purgatif,  la  malade  peut  vrai¬ 
ment  être  considérée  comme  complètement  guérie, 
car  les  papules  les  plus  épaisses ,  les  plus  larges, 
sont  presque  entièrement  affaissées,  et  depuis  long¬ 
temps,  il  n’y  a  plus  de  prurit,  et  de  nouvelles  pa¬ 
pules  ne  se  forment  plus. 

Les  auteurs  spéciaux  les  plus  estimés  n’indiquent 
même  point  généralement,  dans  le  traitement  du 
prurigo  chronique,  remploi  des  purgatifs,  et  ils 
fondent  surtout  cette  exclusion,  au  moins  implicite, 
sur  ce  que  l’on  voit  presque  constamment  une  irri¬ 
tation  plus  ou  moins  vive  de  la  muqueuse  gastro- 
intestinalecoexister  avec  cette  maladie.  Nous  croyons 
avec  eux  qu’il  existe,  entre  l’appareil  tégumentaire 
externe  et  la  muqueuse  intestinale,  une  solidarité 
de  vie  qui  doit  souvent  les  rendre  tributaires  de 
leurs  affections  réciproques  ;  mais  quand  on  accepte 
celle  idée  en  palhogénie,  il  ne  faut  pas  l’oublier  en 
thérapeutique.  Dans  le  cas  que  nous  venons  de  ci¬ 
ter,  l’observation  nous  a  démontré  que  l’influence 
exercée  par  le  tégument  externe  malade  sur  le  té¬ 
gument  interne,  n’avait  pas  au  moins  abouti  à  dé¬ 
velopper,  dans  ce  dernier  tissu,  un  travail  phlegma- 


sique.  Cette  voie  nous  était  donc  ouverte  pour  agir 
thérapeutiquement  sur  l’organisme,  et  la  solidarité 
de  vie  que  nous  reconnaissons  exister  entre  les  deux 
appareils,  devait  même  nous  faire  présumer  que 
cette  voie  était  la  plus  sûre  pour  attaquer  le  mal. 
Le  résultat  a  justifié  cette  présomption;  d’ailleurs 
ce  serait,  dans  notre  opinion  ,  mal  interpréter  ce 
fait,  que  de  voir  une  simple  révulsion  dans  l’action 
exercée  par  le  tartre  stibié  sur  le  tube  digestif  et 
ses  annexes.  Le  résultat  immédiat  de  cet  agent  a  été 
une  hypersécrétion  biliaire  et  intestinale,  et  en  même 
temps  une  modification  du  mode  de  vitalité  habi¬ 
tuelle  du  foie  et  de  l’intestin;  mais  cette  modifica¬ 
tion  a  retenti  sur  tout  l’organisme,  et  principale¬ 
ment  sur  le  tégument  externe,  et,  sous  l’influence 
de  cette  perturbation  forte,  répétée,  l’habitude  mor¬ 
bide  a  disparu. 

Dans  un  cas  que  nous  avons  eu  occasion  d’obser¬ 
ver  récemment,  les  choses  se  sont  également  passées 
de  la  même  manière.  Il  s’agissait  ici  d’une  femme 
qui  a  eu  pendant  toute  sa  vie  un  grand  nombre 
d’érysipèles  qui  affectaient  presque  toujours  la  face. 
L’an  dernier  cette  femme  a  eu,  à  des  intervalles 
assez  rapprochés  ,  trois  maladies  de  ce  genre.  Sim¬ 
ples  dans  leur  marche ,  ces  érysipèles  n’ont  exigé 
aucune  médication  active.  Au  mois  d’avril  de  la 
même  année,  quelques  symptômes  de  saburres  gas¬ 
triques,  qui  annonçaient  presque  constamment  l’ap¬ 
parition  du  mal  habituel,  furent  combattus  par  un 
purgatif  énergique  ;  pendant  un  mois,  nous  répétâ¬ 
mes  le  même  moyen  quatre  fois,  et  non-seulement 
l’érysipèle  que  nous  redoutions  avec  raison  ne  se 
développa  point,  mais  pour  la  première  fois  depuis 
longues  années,  voilà  près  de  dix-huit  mois  que  cette 
maladie  ne  s’est  point  montrée.  D  est  bien  évident 
qu’ici  encore  l’action  thérapeutique,  développée  par 
l’agent  employé,  est  tout  autre  chose  qu’un  simple 
phénomène  de  réaction  ;  l’économie  tout  entière  a 
été  modifiée  par  l’intermédiaire  de  l’intestin  ,  et  la 
suppression  d’une  habitude  morbide  opiniâtre  a  été 
le  résultat  delà  modification  imprimée  brusquement 
à  l’ensemble  des  forces  vives  de  l’organisme. 

M.  le  professeur  Andral,  dont  nous  avons  plus 
haut  rappelé  l’opinion  sur  l’utilité  d’une  perturba¬ 
tion  énergique  exercée  sur  toute  Détendue  de  la 
muqueuse  intestinale,  ne  se  borne  point  à  faire  de 
la  spéculation  sur  ce  point  important  de  thérapeu¬ 
tique  ;  nous  l’avons  vu  quelquefois  user  de  cette  mé¬ 
thode  thérapeutique  avec  une  hardiesse  que  le  ré¬ 
sultat  a  complètement  justifiée.  Nous  avons  cité 
ailleurs  le  cas  d’un  individu,  qui.  atteint  d’une  an¬ 
gine  toussilaire  violente,  prit,  d’après  le  conseil  de 
ce  médecin,  un  purgatif  actif,  à  la  suite  duquel 
survinrent  plus  de  soixante  garde-robes,  et  l’angine 
disparut  immédiatement  en  même  temps  que  le 
pouls  tomba  de  104  à  76  pulsations.  L’an  dernier, 
nous  avons  observé  dans  le  service  du  même  méde¬ 
cin,  à  la  Charité,  un  cas  de  psoriasis  dont  la  dispa¬ 
rition  brusque,  sous  l’influence  d’un  drastique  éner¬ 
gique,  nous  a  tous  également  frappés.  Nous  allons 
rapporter  ici  ce  fait  intéressant. 

Obs.  II.  —  Une  femme  âgée  de  cinquante-six  ans, 
d’une  constitution  assez  forte,  et  placée  dans  des 
conditions  hygiéniques  convenables,  a  cessé  d’être 
menstruée  depuis  quatre  ans.  A  l’époque  de  là  mé- 
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nopause,  elle  a  été  atteinte  d’un  urticaire  qui  s’est 
promené  successivement  sur  presque  toute  la  sur¬ 
face  du  corps,  qui  a  ensuite  disparu,  et  n’est  point 
revenu  depuis.  Durant  l’hiver  de  1859,  érysipèle 
dont  le  siège  était  le  dos,  et  auquel  on  n’opposa 
qu’une  médication  simple;  quelque  temps  après  la 
disparition  de  cet  érysipèle ,  la  malade  se  sentit  mal 
à  l’aise,  courbaturée,  et  perdit  l’appétit.  Bientôt  elle 
éprouva  une  sensation  incommode,  dont  le  siège 
était  la  peau  qui  correspond  au  flanc  droit;  peu  à 
peu  cette  sensation  incommode  devint  une  véritable 
démangeaison  ,  qui ,  dans  les  premiers  jours,  con¬ 
traria  au  moins  beaucoup  le  repos  de  la  nuit ,  puis 
la  malade  aperçut  une  éruption  dans  le  point  indi¬ 
qué;  dès  alors  elle  entra  à  la  Charité,  où  nous  l’ob¬ 
servons  ;  nous  la  trouvons  dans  l’état  suivant  :  la 
peau  qui  recouvre  le  flanc  droit  présente  des  pla¬ 
ques  rouges  irrégulièrement  arrondies  ,  faisant 
saillie  au-dessus  du  niveau  de  la  peau,  et  dans  l’in¬ 
tervalle  desquelles  celle-ci  est  saine;  sur  quelques- 
unes  de  ces  plaques,  on  voit  des  écailles  légères  que 
le  toucher  détache  facilement  sur  quelques-unes,  et 
qui  adhèrent  plus  fortement  sur  quelques  autres. 
La  malade  nous  dit  être  dans  cet  état  depuis  plu¬ 
sieurs  mois,  et  avoir  vu  des  écailles,  semblables  à 
celles  que  nous  observons,  se  former  sur  la  plupart 
des  plaques  qui  les  supportent,  tomber  et  se  repro¬ 
duire  encore.  Depuis  le  commencement  du  mal 
jusqu’ici ,  démangeaison  plus  ou  moins  vive,  mais 
constante;  du  reste,  a  pyrexie  complète;  il  y  a  peu 
d’appétit,  et  c’est  là  le  seul  désordre  fonctionnel 
que  nous  observons  du  côté  de  l’intestin.  Jusqu’ici, 
plusieurs  moyens  ont  été  successivement  employés, 
et  n’ont  produit  aucune  amélioration;  les  bains  seuls 
ont  calmé  un  peu  la  démangeaison ,  mais  n’ont 
exercé  aucune  influence  sur  l’éruption  elle-même. 
1\I.  Andral  prescrit  à  la  malade  30  grammes  d’eau- 
de-vie  allemande  (1),  avec  la  même  quantité  de 
sirop  de  nerprun  ;  des  selles  abondantes,  sans  coli¬ 
ques  ,  et  qui  ne  s’accompagnent  d’aucune  réaction 
sur  la  circulation  générale,  suivent  l’administration 
de  ce  moyen.  Le  lendemain  du  jour  où  ces  évacua¬ 
tions  ont  eu  lieu,  les  plaques  nous  semblent  déjà 
avoir  un  peu  pâli.  Prescription  :  eau-de-vie  alle¬ 
mande,  60  grammes  ;  sirop  de  nerprun,  50  gram¬ 
mes.  Selles  abondantes  qui  continuent  tout  le  jour 
et  presque  toute  la  nuit.  Dès  lors,  la  modification 
qu’a  subie  l’éruption  sous  l’influence  de  cette  per¬ 
turbation  violente  ,  n’est  plus  douteuse  pour  per¬ 
sonne;  les  plaques  n’offrent  presque  plus  de  rqu- 
geur  en  s'affaissant ,  les  écailles  tombent  et  ne  sont 
plus  renouvelées,  et,  au  bout  de  cinq  ou  six  jours, 
la  peau  ne  présente  plus  que  les  traces  d’une  érup¬ 
tion  complètement  éteinte. 


(1)  Voici  la  formule  pharmacologique  de  ce  drastique  ; 
nous  l’indiquons  ici  parce  qu’on  la  cherche  vainement  dans 
les  formulaires  modernes  les  plus  accrédités  : 

Jalap  choisi,  concassé.  .  .  .  240  grammes. 

Scammonée  d’Alep . 60  grammes. 

Racine  de  lurbilh . 30  grammes. 

Eau  de-vie  à  21  degrés.  ...  5  kilogrammes. 


Tout  le  monde  sait  que  le  psoriasis,  qui  n’est,  à 
vrai  dire,  qu’une  variété  de  la  lèpre,  se  montre  sou¬ 
vent  rebelle  aux  médications  les  plus  rationnelles. 
Biett,  dont  le  nom  rappelle  les  travaux  les  plus  sé¬ 
rieux  des  temps  modernes  sur  la  pathologie  cutanée, 
en  était  arrivé  à  combattre  cette  alfection  opiniâtre 
par  les  préparations  arsenicales  et  mercurielles  pri¬ 
ses  à  l’interieur.  Si  les  faits  ont  parlé  en  faveur  de 
ces  moyens,  nous  ne  prétendons  point  résister  à  cet 
enseignement;  toutefois  nous  croyons  que  le  fait 
qui  précède,  fût-il  unique,  commande ,  avant  de 
s’adresser  à  ces  médications  aventureuses,  d’essayer 
de  l’influence  d’une  perturbation  purgative  énergi¬ 
que  sur  la  maladie.  Mous  supposons  ce  fait  unique; 
mais  on  conçoit  que  ceux  que  nous  avons  précé¬ 
demment  rapportes,  bien  que  non  identiques  en 
nature,  rigoureusement  et  largement  interprétés, 
poussent  à  la  même  conclusion.  Il  ne  s’agit  point 
ici  d’une  médication  spécifique,  qui,  pour  déployer 
son  action  thérapeutique,  ne  s’adresse  qu’à  la  ma¬ 
ladie  licitement  déterminée  qu’elle  combat,  il  s’agit 
d’une  médication  qui,  changeant  brusquement,  ou 
d’une  manière  plus  lente,  mais  forte,  le  mode  actuel 
des  fonctions  vitales,  doit  nécessairement,  si  elle 
est  poussée  avec  une  vigueur  suffisante,  etqu’aucun 
accident  ne  vienne  l’entraver,  agir  en  même  temps 
sur  les  fonctions  morbides.  Une  telle  médication 
n’a  pas  besoin  de  savoir  le  nom  des  maladies  pour 
les  guérir,  si  nous  pouvons  ainsi  dire;  elle  ébranle 
l’économie  tout  entière,  et  cette  métasyncrise  rap¬ 
pelle  toutes  les  fonctions  à  l’état  normal.  Du  reste, 
nous  n’avons,  dans  cet  article,  considéré  l’influence 
d’une  violente  perturbation  portée  sur  l’intestin  ,  à 
l’aide  des  purgatifs  énergiques ,  que  dans  les  mala¬ 
dies  de  la  peau,  et  les  maladies  de  la  peau  affectant 
une  marche  lente  ou  présentant  les  conditions  réel¬ 
les  de  la  chronicité  ;  mais  là  ne  se  borne  point  la 
puissance  de  cette  médication  :  les  annales  de  la 
science  fourmillent  de  faits  qui  établissent  la  puis¬ 
sance  de  la  médication  drastique.  Malheureusement 
le  mal  ici,  comme  en  toutes  choses,  esta  côté  du 
bien,  et  la  science  attend  encore  l’homme  de  génie 
qui  doit  poser  d’une  manière  nette  et  précise  les 
indications  et  les  contre  indications  d’une  thérapeu¬ 
tique  qui  court  presque  toujours  la  chance  de  faire 
du  mal  alors  même  qu’elle  obtient  les  succès  les  plus 
éclatants.  Que  faire  en  de  semblables  conditions?  Un 
instrument  aussi  utile,  mais  qui  peut  aussi  devenir  si 
dangereux,  ne  va  qu’aux  mains  les  plus  habiles  elles 
plus  prudentes.  Pour  nous,  nous  avons  dû  consta¬ 
ter  ces  faits ,.  parce  qu’ils  ont  leur  signification 
scientifique,  et  qu’en  les  ometlant,  les  idees  moder¬ 
nes  qu’ils  contrarient  ne  les  suppriment  pas.  Nous 
avons  déjà,  à  l’appui  tics  idées  que  nous  avons  ex¬ 
primées  ici,,  invoqué  une  imposante  autorité  ;  nous 
voulons,  en  terminant,  en  invoquer  une  autre  qui 
n’est  pas  moins  imposante  : 

«  Au  reste,  dit  M.  Lordat  (1),  tous  les  médecins, 
n’ont  point  voulu  admettre  dans  la  pratique  les 
méthodes  perturbatrices;  mais  pourquoi?  c’est  à 
cause  du  danger.  Ils  ne  les  trouvent  ni  étrangères 


(1)  De  la  perpétuité  de  la  médecine,  p.  259. 
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ni  contraires  à  la  raison;  Slalil,  par  exemple,  les 
proscrit  formellement,  parce  que  leur  action  tumul- 
luaire  l’épouvante.  Mais  les  effets  de  ces  causes 
survenues  par  hasard  ou  employées  a  dessein,  ont 
été  depuis  long-temps  appréciés  de  sang  froid.  La 
plupart  en  connaissent  les  avantages  et  les  incon¬ 
vénients;  ils  savent  à  peu  près,  a  priori ,  et  indé¬ 
pendamment  des  résultats,  quels  sont  les  cas  où  la 
prudence  devient  pusillanimité  et  le  courage  témé¬ 
rité.  » 

( Bulletin  gén .  de  Thérapeutique,  janv.  1842.) 


77.  Cas  de  névralgie  sciatique  guérie  par  la 
pommade  de  belladone  ;  par  M.  Hiriart,  chi¬ 
rurgien  de  marine  au  port  de  Toulon. 

Les  solanées  vireuses,  qui  forment  une  immense 
famille  de  plantes,  rangées  par  Linné  dans  la pen- 
tandrie  monoggnie ,  sont  d’un  usage  fréquent  en 
médecine  ;  mais  il  faut  arriver  à  une  certaine  époque 
assez  rapprochée  de  nous,  pour  trouver  sur  l’histoire 
de  quelques-unes  d’elles,  des  documents  capables 
«l’éclairer  l’esprit  des  praticiens  sous  le  point  de  vue 
«le  leurs  effets  physiologiques  et  toxiques. 

Ainsi  la  belladone,  qui  fut  longtemps  exploitée 
par  le  charlatanisme  et  l’empirisme  italien  au  prolit 
de  la  crédulité  publique,  n’est  sortie  de  l’oubli  in¬ 
juste  que  pendant  la  durée  du  seizième  siècle;  et 
il  faut  lire  les  ouvrages  de  Münch  ou  de  Murray,  les 
expériences  plus  récentes  encore  «les  modernes, 
pour  rester  convaincu  de  la  valeur  médicale  réelle 
de  ce  succédané  de  la  jusquiame. 

Personne  n’ignore  les  heureux  résultats  de  l’em¬ 
ploi  de  l’extrait  de  belladone  comme  moyen  de  ré¬ 
duction  «le  l’intestin  hernié,  dont  l’usage  a  toujours 
«  lé  couronné  d’un  plein  succès  dans  les  salles  «le 
chirurgie  ,  à  l’hôpital  de  Toulon  ,  non  moins  que 
ses  bienfaits  dans  le  traitement  de  certaines  classes 
de  névralgies. 

Déjà  le  Bulletin  de  Thérapeutique ,  ce  guide  si 
fécond  et  si  précis,  où  nous  puisons  journellement 
«l’excellenles  indications  pour  le  traitement  des  ma¬ 
ladies,  a  signalé  plusieurs  fois  des  exemples  nom¬ 
breux  de  guérisons  obtenues  à  l’aide  des  stupé¬ 
fiants.  —  Voici  un  cas  de  névralgie  sciatique,  guérie 
par  des  onctions  avec  la  pommade  de  belladone, 
que  je  soumets  à  l’attention  de  mes  confrères. 

Etant  embarqué  sur  un  bâtiment  à  vapeur  «le  la 
marine  française,  commandé  par  M.  P...,  lieutenant 
•  le  vaisseau,  je  fus  appelé,  au  mois  d’octobre  der¬ 
nier,  à  donner  mes  soins  à  cet  officier,  pour  un 
commencement  de  névralgie  sciatique  du  membre 
pelvien  gauche,  dont  il  avait  autrefois  ressenti  des 
atteintes,  et  pour  lequel  il  avait  subi  un  traitement 
à  bord  du  vaisseau  le  Jupiter ,  à  l’époque  où  nos 
forces  navales  stationnaient  dans  les  mers  du 
Levant. 

Jeune  encore,  doué  d’un  tempérament  bilioso- 
nerveux,  M.  P...  se  trouvait,  lors  de  l’apparition 
de  la  névralgie,  sous  l’influence  d’une  cause  morale 
morbide,  provoquée  par  l’état  maladif  fort  inquiétant 
d’une  de  ses  plus  tendres  affections. 


Dès  que  je  me  fus  enquis  auprès  du  malade  de 
tous  les  commémoratifs  qui  auraient  pu  m’ètre  de 
quelque  utilité,  je  m’assurai  bien  d’abord  du  siège 
et  du  type  de  l’espèce  de  douleur  à  laquelle  j’avais 
affaire.  Etendue  depuis  l’origine  du  nerf  sciatique, 
entre  l’ischion  et  le  grand  trochanter,  cette  névral¬ 
gie  se  propageait  de  l'a  au  creux  poplité  et  venait 
s’éteindre  insensiblement  jusqu’aux  dernières  rami¬ 
fications  nerveuses  du  pied.  La  continuité  de  sa 
violence  était  telle  qu’elle  arrachait  des  cris  au  ma¬ 
lade  en  le  privant  «le  tout  repos;  il  ne  pouvait  gar¬ 
der,  même  pendant  quelques  minutes,  le  décubitus 
sur  le  dos;  alors,  le  paroxysme  de  la  douleur  était 
porté  à  la  plus  haute  énergie.  Je  recourus  d’abord 
à  la  méthode  iatraleptique  :  des  frictions  avec  un 
liniment  opiacé  ,  faites  sur  le  trajet  des  principaux 
cordons  nerveux,  diminuèrent  la  sensibilité  de 
l’extrémité  inférieure.  M.  P...  profila  de  cette  ré¬ 
mission  pour  prendre  quelques  instants  de  repos; 
mais,  au  milieu  de  la  nuit,  la  douleur  se  réveilla 
plus  vive  et  plus  atroce  que  la  veille.  La  pression, 
loin  de  diminuer  la  force  du  mal,  ne  faisait  que 
l'exaspérer;  le  pouls  était  petit,  dur  et  nerveux  ; 
anorexie,  anxiété  vague  et  universelle;  des  élance¬ 
ments  douloureux  sillonnaient  toute  la  cuisse,  tout 
comme  si  elle  eût  été  en  communication  avec  la  pile 
de  Voila. 

En  présence  de  ces  symptômes,  je  fis,  cette  fois, 
des  frictions  avec  de  l'huile  essentielle  de  térében¬ 
thine  :  un  succès  momentané  suivit  de  près  la  mé¬ 
dication.  Le  malade  put  dormir  deux  ou  trois  heures, 
mais  des  accès  névralgiques  nouveaux  signalèrent 
son  réveil.  M,  P...  continuellement  en  proie  à  cette 
violente  exaltation  nerveuse,  et  sentant,  d’un  autre 
côté  ,  les  paroxysmes  irréguliers  de  la  douleur  ac¬ 
quérir  chaque  jour  un  degré  plus  violent  d’inten¬ 
sité,  je  me  déterminai  à  recourir  aux  antiphlogisti¬ 
ques  ou  aux  sels  de  morphine  déposés  sur  le  derme 
dénudé;  mais  avant  d’agir  avec  de  semblables 
moyens,  dernière  ancre  «le  salut,  après  l’adminis¬ 
tration  de  la  térébenthine  à  l’intérieur,  je  voulus 
m’assurer  de  la  spécificité  de  l 'extrait  de  bella¬ 
done. ,  dont  j’avais  entendu  souvent  faire  l’éloge  le 
plus  éclatant. 

Et  d’abord,  je  dus  préalablement  faire  vider  le 
gros  intestin  au  malade  ,  dans  la  crainte  qu’à  cause 
•  de  son  ampliation  trop  grande,  et  des  rapports  ana¬ 
tomiques  de  cet  organe,  en  arrière,  il  n’y  eût  action 
sur  le  plexus  sacré  lui-même,  et  qu’il  n'y  eût  là  une 
cause  efficiente  de  plus  de  la  douleur.  Cela  fait,  je 
préparai  une  pommade  composée  de  4  grammes 
d’extrait  de  belladone  sur  8  grammes  d’axonge ,  et 
fis  faire  des  frictions  plusieurs  fois  le  jour,  tout  le 
long  du  membre  malade,  que  l’on  enveloppait  en¬ 
suite  d’un  caleçon  de  flanelle.  A  la  troisième  ou  qua¬ 
trième  friction,  M.  P...  éprouva  dans  l'extrémité 
inférieure  gauche  un  fourmillement  qui  n’eut  plus 
rien  «le  pénible,  etde  légerssymptômes  denarcotisme 
ne  tardèrent  pas  à  se  développer.  Pour  la  première 
fois  depuis  l’invasion  de  la  maladie,  M.  P...  put 
goûter  sans  interruption  une  nuit  entière  de  som¬ 
meil. 

Le  lendemain,  tandis  que  la  névralgie  paraissait 
s’endormir  de  ce  côté,  elle  se  réveillait  dans  le  mem-« 
bre  opposé,  mais  accompagnée  de  symptômes  plus 
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faibles  que  les  premiers.  —  Mêmes  frictions.  — 
Toutefois,  le  malade  mangea  avec  appétit,  et  put 
marcher  dans  son  carré  sans  éprouver  de  la  diffi¬ 
culté  ni  une  trop  grande  douleur,  A  la  suite  de  ces 
onctions  de  pommade  belladonée,  de  quelques  pré¬ 
cautions  hygiéniques  et  d’un  régime  modéré,  adou¬ 
cissant,  M1.  P...  se  débarrassa  en  peu  de  temps 
d’une  maladie  qui  l’avait  tourmenté  jusqu’à  ce  jour. 

Dès  que  la  névralgie  se  fut  dissipée,  j’ordonnai 
au  malade  un  purgatif  salin  pour  faire  cesser  l’état 
saburral  des  premières  voies  et  consolider  sa  guéri¬ 
son.  Depuis  la  fin  d’octobre,  les  accès  ne  sé  sont 
plus  montrés,  et,  à  l’heure  qu’il  est,  M.  P...  n’a 
cesse  de  jouir  de  la  santé  la  plus  complète. 

{Ibidem.) 


78.  Observation  relative  à  V efficacité  de  ta  ceva- 
dil/e  (veralrum  sebadilla  )  dans  le  traitement 
de  la  raqe  ;  par  le  docteur  Fouliiioux  ,  médecin 
de  l’Hôlel-Dieu  de  Lyon,  etc. 

Depuis  que  l’attention  des  médecins  s’est  fixée 
sur  la  maladie  (pie  l’on  est  convenu  de  désigner  par 
le  nom  de  rage,  on  n’a  guère  acquis  que  la  triste 
expérience  de  l’insuffisance  des  moyens  de  l’art  et 
d’une  terminaison  promptement  funeste. 

Aussi  j’ai  appris  avec  un  vif  intérêt,  et  j’ai  cher¬ 
ché  à  mettre  à  l’épreuve  un  médicament  usité  parmi 
les  indigènes  du  Mexique  et  indiqué  dans  la  Revue 
britannique ,  année  1830,  par  le  capitaine  Hardy 
dans  la  relation  de  son  voyage  au  Mexique. 

Ce  médicament  est  le  veralrum  sebadilla  ,  dont 
l’efficacité  est  attestée  par  plusieurs  observations 
que  ce  voyageur  a  recueillies. 

La  difficulté  était  de  trouver  un  sujet  dont  la  ma¬ 
ladie  réunît  les  conditions  voulues  pour  que  le 
diagnostic  ne  fût  pas  sujet  à  contestation. 

Le  hasard  m’a  suffisamment  servi,  je  pense,  pour 
l’observation  ci-après  (1): 

Claude  Ollier,  né  près  d’Ambérieux  (Ain  ),  domes¬ 
tique  à  Oullins.  âgé  de  quarante-quatre  ans,  fut  mor¬ 
du  au  poignet  droit  par  un  chien  enragé  vers  le 
commencement  de  l’hiver  1858. 

La  blessure  avait  peu  d’étendue  et  de  profon¬ 
deur;  aussi  fuLelle  négligée  et  bientôt  guérie.  Un 
an  à  peu  près  s’était  écoulé  sans  que  le  blessé  eût 
éprouvé  des  effets  notables  de  cet  accident,  lorsque, 
le  26  novembre  1859,  en  venant  à  Lyon  pour  af¬ 
faires,  il  ressentit  tout  à  coup,  à  dix  heures  et  demie 
du  matin,  des  picotements  sur  toute  la  surface  du 
corps,  et  des  malaises  indéfinissables,  avec  envie 
de  inordre,  besoin  irrésistible  de  marcher,  et  hor¬ 
reur,  soit  pour  les  liquides,  soit  pour  la  lumière. 
Arrivé  à  Lyon,  rue  Bellecordière,  U  prit  un  accès 


(1)  Les  détails  ont  été  recueillis  par  M.  Rodet,  interne. 
J’ai  dù  m’en  tenir  aux  renseignements^qu’il  m’a  fournis,  ce 
qui  peut  éviter  quelques  objections. 


violent,  et  se  jeta  sur  quelqu’un  pour  le  mordre 
à  l’épaule.  On  le  saisit  de  force,  et  ce  ne  fut  qu’à 
neuf  heures  du  soir  qu’il  fut  amené  à  l’Hôtel-Dieu, 
ayant  eu  déjà  six  ou  sept  accès. 

Il  offrit  alors  les  phénomènes  suivants:  face  plus 
injectée  qu’à  l’ordinaire;  langue  humide  rosée; 
céphalalgie  légère  augmentant  à  l’arrivée  des  accès; 
vertiges  de  temps  en  temps;  constriction  à  la  gor¬ 
ge  ;  chaleur  de  la  peau  normale.  Il  ne  peut  supporter 
la  clarté  d’une  lumière  artificielle,  et  prie  qu’on 
l’éloigne.  On  lui  fermer  les  yeux  pour  examiner  sa 
langue,  exempte  des  vésicules  signalées  par  Maro- 
ketli.  La  lumière  qu’il  aperçoit  à  travers  ses  pau¬ 
pières  rapprochées  provoque  un  accès.  Le  malade 
invite  les  personnes  qui  l’entourent  à  s’éloigner  ou 
à  le  tenir  fortement  ;  puis  il  pousse  des  cris  déchi¬ 
rants,  grince  des  dents,  secoue  et  agite  vivement  la 
tête  comme  pour  chercher  à  mordre. 

Etendu  sur  un  banc  de  bois,  il  veut  le  mordre. 
Pendant  tout  ce  temps,  sa  figure  était  convulsée. 

Il  n’y  avait  que  peu  d’écume  à  bouche.  L’accès 
dura  environ  une  minute  et  le  laissa  fatigué,  abattu. 
Après  quelques  instants,  il  parla  avec  tout  son  bon 
sens,  se  coucha  sur  un  brancard  qui  devait  servir 
à  le  transporter  au  lit.  On  lui  fit  avaler  alors 
trente  centigrammes  d'extrait  thébaïque  en  six 
pilules.  Nouvel  accès  aussi  violent  (pie  le  premier 
et  offant  les  mêmes  caractères.  Un  troisième  accès 
eut  lieu  dans  le  lit  pendant  que  l’on  passait  le  cor¬ 
set  de  force.  Le  malade  demandait  souvent  qu’on  le 
fît  mourir,  parce  que,  disait-il,  il  souffrait  trop  et 
savait  bien  ne  pouvoir  guérir. 

A  dix  heures  et  demie,  on  lui  .fit  prendre  encore 
neuf  pilules ,  chacune  avec  cinq  centigrammes  d’ex¬ 
trait  thébaïque.  Les  accès  semblaient  diminuer  de 
force  et  de  fréquence. 

Comme  la  face  était  très-injectée,  on  fit  une  sai¬ 
gnée  d’un  kilogramme.  Après  la  saignée,  accès  lé¬ 
ger,  puis  bâillements  et  sentiment  de  défaillance. 
Une  demi-heure  se  passe  sans  nouvel  accès;  il  en 
avait  d’abord  de  cinq  en  cinq  minutes. 

A  une  heure  du  matin,  dix  pilules ,  chacune  avec 
cinq  centigrammes  d’extrait  thébaïque.  Chaleur 
âcre  et  brûlante  à  l’épigastre,  faiblesse,  assoupisse¬ 
ment;  il  semble  dormir,  et  de  temps  en  temps  il 
pousse  des  cris  en  se  livrant  à  des  mouvements 
convulsifs. 

A  six  heures,  il  dit  avoir  dormi  à  deux  reprises, 
mais  d’un  somme  il  agité,  et  qui,  chaque  fois,  s’est 
terminé  par  un  accès;  la  prostration  persiste. 

On  désespérait  du  ma’ade;  aussi  accueillit-on  avec 
empressement  la  proposition  que  je  fis  d’adminis¬ 
trer  un  médicalement  sur  lequel  je  fondais  quelque 
espoir  de  succès. 

Ce  médicament  était  la  cévadille  que  je  fis  pren¬ 
dre  en  poudre  à  la  dose  de  soixante  centigrammes 
à  neuf  heures  du  matin. 

L’ardeur  épigastrique  que  le  malade  avait  accusée 
précédemment  devient  plus  vive.  On  retire  par  les 
ventouses  scarifiées  aux  régions  mastoïdiennes  un 
demi-kilogramme  de  sang. 

A  une  heure  de  l’après-midi ,  le  malade  se  plaint 
de  faiblesse,  d’une  constriction  et  d’une  chaleur 
brûlante  à  la  gorge,  de  difficulté  de  respirer. 

A  trois  heures,  encore  un  accès.  A  dix  heures  du 
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soir,  le  malade  n’a  pas  eu  d’accès  depuis  trois  heu¬ 
res  de  l’après-midi  ;  sommeil  de  trois  heures  de 
durée.  Le  malade  boit  un  peu  et  souffre  moins  de  la 
gorge  et  de  l’épigastre. 

Le  28  au  matin  (troisième  jour)  pas  de  nouvel 
accès  ;  le  malade  a  bu  plus  d’un  demi-litre  de  tisane. 
Les  jours  suivants,  le  mieux  se  soutient;  une  cé¬ 
phalalgie  a  lieu  de  temps  en  temps  et  disparaît 
à  l’aide  des  sinapismes  appliqués  aux  jambes. 

Ollier  sort  le  7  décembre  bien  convaicu  qu’il  n’a 
pas  eu  la  rage. 

Chez  le  malade  qui  a  donné  lieu  à  l’observation 
précédente,  la  plupart  des  symptômes  considérés 
comme  caractéristiques  de  la  rage  se  trouvent  réu¬ 
nis  à  des  renseignements  suffisants  sur  la  cause  ;  de 
telle  sorte  qu’à  moins  de  vouloir  nier  désormais  et 
toujours  l’existence  de  la  rage,  on  est  obligé  de  re¬ 
connaître  qu’elle  a  existé  chez  le  nommé  Ollier. 

On  ne  sera  pas  étonné  de  l’absence  des  pustules 
publinguales.  Eu  effet,  ce  symptôme  précède  l’ab¬ 
sorption  du  virus,  dure  vingt-quatre  heures  environ 
et  apparaît  du  troisième  au  neuvième  jour  après 
l’absorption.  (Lettre  de  Koreff  à  Dupuytren,  journal 
complém.,T.  XIX.) 

Peut-on  attribuer  la  terminaison  heureuse  de  la 
maladie  aux  saignées  et  aux  123  centigrammes  d’ex¬ 
trait  thébaïque  employés? 

Depuis  long-temps  on  a  reconnu  l’insuffisance  de 
ces  deux  ressources  thérapeutiques. 

L’absence  des  effets  ordinaires  de  l’opium  dans 
celte  circonstance  fournit  môme  line  preuve  de  plus 
pour  établir  le  diagnostic.  En  effet,  les  narcotiques 
les  plus  puissants  n’exercent  aucune  influence  sur 
l’homme  et  les  animaux  enragés.  M.  Magendie 
a  plusieurs  fois  injecté,  dans  les  veines  des  chiens 
atteints  d’hydrophobie,  cinquante  centigrammes 
d’opium  sans  produire  le  moindre  narcotisme,  tan¬ 
dis  que  cinq  centigrammes  de  la  même  substance 
introduits  dans  les  vaines  d’un  annimal  bien  portant 
l’endorment  pour  huit  ou  dix  heures.  Dupuytren 
et  M.  Magendie  ont  injecté  quarante  centigrammes 
d’extrait  gommeux  thebaique  dans  la  veine  radiale 
d’un  homme  enragé,  sans  en  obtenir  aucun  effet 
apparent. 

Le  peu  d’amélioration  apporté  dans  l’état  du  ma¬ 
lade  par  les  moyens  préalablement  employés,  le  dan¬ 
ger  imminent  constaté  par  plusieurs  médecins  de 
l’Hôtel-Dieu  à  l’époque  où  j’ai  administré  la  céva- 
dille,  le  prompt  changement  et  la  guérison  rapide 
qui  ont  suivi  l’emploi  de  cette  substance,  me  font 
penser  quecelle-cia  contribué  au  résultat  heureux 
que  l’on  a  obtenu. 

Comment  a-t-elle  agi?  Sans  doute  en  modifiant 
profondément  les  centres  sensitifs.  En  effet,  après 
l’administration  de  la  cévadille,  le  malade  a  éprouvé 
divers  phénomènes  nerveux,  puis  il  a  pu  pendant 
trois  heures  se  livrer  à  un  sommeil  que  ne  lui  avait 
pas  procuré  l’opium.  Dès  lors,  le  malade  a  bu  avec 
plaisir  et  n’a  plus  eu  d’accès. 

11  est  à  remarquer  que  le  traitement  anti-lyssique 
parmi  les  idigènes  du  Mexique  a  du  rapport  avec  le 
traitement  usité  en  Ukraine,  et  que  Marokelti  a  fait 
connaître»  En  effet,  suivant  le  docteur  Eusèbe  de 
Salles,  indépendamment  de  la  cautérisation  sublin¬ 
guale  et  de  l’emploi  du  genista  lutea ,  les  Cosaques 


ont  recours  à  une  autre  plante  qui  a  des  propriétés 
assez  actives. 

Cette  autre  plante  est  le  r/ius  cnricaria  (1),  que 
les  Cosaques  admistrent  en  décotion  ainsi  que  le 
genista  lutea.  Or,  le  rhus  coricaria  paraît  avoir  sur  le 
système  nerveux  des  effets  assez  analogues  à  ceux 
de  la  cévadille,  comme  on  peut  s’en  convaincre  en 
lisant  dans  la  Nosologie  de  Sauvages  ce  que  cet  au¬ 
teur  dit  de  l’éclampsie  déterminée  par  les  baies  du 
rhus  coricaria  (2).  Ainsi,  ce  dernier  végétal  serait 
dans  le  traitement  de  la  rage  par  les  Cosaques  un  suc¬ 
cédané  de  la  cévadille  usitée  parmi  les  indigènes  du 
Mexique. 

L’emploi  de  la  cévadille  au  Mexique  se  trouve  in¬ 
diqué  par  le  capitaine  Hardy  au  milieu  de  divers 
récits  étrangers  à  la  médecine.  C’est  par  hasard  que 
j’ai  acquis  la  connaissance  de  ce  moyen  pour  le  trai¬ 
tement  de  la  rage.  J’ai  cru  devoir  publier  mon  ob¬ 
servation  pour  éveiller  l’attention  et  provoquer  les 
expériences  des  praticiens  sur  l’application  nouvelle 
en  Europe  d’un  moyen  usité  ailleurs,  non  pour  pré¬ 
venir  la  rage,  mais  pour  en  obtenir  la  guérison. 

( Revue  Médicale  ,  décembre.) 


79.  Guérison  d'une  épilepsie  par  les  évacuations 
sanguines  et  les  préparations  d'indigo  ;  par 
Simonin,  D.-M.,  chirurgien  en  chef  des  hôpitaux 
de  Nancy,  professeur  à  l’école  secondaire  de  mé¬ 
decine. 

Un  maçon,  nommé  Parmentier,  âgé  de  vingt-huit 
ans,  né  de  parents  sains ,  et  jouissant  d’ordinaire 
d’une  parfaite  sanie,  était  employé  à  la  réparation 
d’un  pont  sur  la  Meurthe;  l’échafaud  sur  lequel 
il  travaillait  manque  sous  lui,  et  il  tombe  dans  la 
rivière,  entouré  de  débris.  C’était  à  cinq  heures  du 
soir,  au  mois  de  septembre  185a. 

La  frayeur  de  Parmentier  fut  extrême;  pour  ne 
point  perdre  une  partie  de  son  salaire,  il  acheva  sa 
journée  sans  quitter  ses  vêtements  mouillés;  il  avait 
en  outre  une  heure  de  marche  pour  regagner  son 
habitation. 

Huit  jours  après  cet  accident,  attaque  d’épilepsie, 
qui  se  renouvelle  à  huit  jours  d’intervalle,  et  laisse  à 
sa  suite  une  légère  céphalalgie  (saignée  de  12  onces). 
Un  troisième  accès  se  manifeste,  mais  quinze  jours 
seulement  après  la  saignée.  Je  prescris  une  nouvelle 
évacuation  sanguine  qui  ne  donne  que  4  à  6  onces 
de  sang  ;  j’engage  en  conséquence  le  malade  à  poser 
six  sangsues  à  l’anus  ,  et  à  reitérer  cette  application 
de  sangsues  un  mois  après.  Cette  médication  semble 
être  suivie  de  succès ,  car  la  quatrième  attaque  ne  pa¬ 
raît  que  six  semaines  après  la  troisième. 

Nulle  congestion  n’existant  plus  vers  la  tête,  je 
prescris  l’indigo  en  poudre,  suivant  la  formule  de 
M.  Ideler. 


(î)  Journal  complém.  desSc.  méd.,  t.  XVI,  p.  264. 
(2)  T.  I,  p.  777,  édit,  de  1771. 
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Pr.:  Indigo  en  poudre  .  .  .  16  grammes. 

Poudre  aromatique .  .  .  2  grammes. 

Sirop  simple  ....  Q.  S. 

Ce  fut  le  12  janvier  1836  que  la  moitié  de  cette 
dose  fut  prise,  ainsi  que  le  lendemain  13. 

Après  l’administration  de  l’indigo  ,  Parmentier 
éprouva  chaque  fois  une  violente  douleur  à  l’estomac, 
douleur  qu’il  comparait  à  la  présence  d’une  barre 
de  fer;  plusieurs  selles  colorées  en  noir  étaient  ren¬ 
dues;  la  tête  était  le  siège  d’élancements,  l’appétit 
du  reste  se  conservait. 

Depuis  le  14  jusqu’au  22  janvier  la  dose  entière 
fut  prise  chaque  jour  en  une  fois;  les  phénomènes 
furent  alors  plus  marqués.  Chaque  jour  deux  à  trois 
selles  noires,  urine  assez  abondante,  et  acquérant 
par  un  repos  de  vingt-quatre  heures,  une  coloration 
bleue  qu’elle  n’avait  pas  en  sortant  de  son  réservoir; 
appétit  conservé,  mais  douleurs  vives  à  l’estomac, 
coliques,  frisson  suivi  d’un  léger  accès  de  fièvre, 
nausées,  quelquefois  suivies  de  vomissements  ;  ma¬ 
tières  vomies,  glaireuses,  et  en  petite  quantité.  Im¬ 
possible  de  se  livrer  au  travail. 

Le  23  janvier  le  traitement  est  interrompu ,  et  le 
malade ,  qui  se  nourrissait  avec  des  aliments  au  lard 
et  du  vin  nouveau  ,  est  mis  pendant  quelques  jours 
au  régime  adoucissant. 

Le  51  janvier,  une  nouvelle  dose  d’indigo  est 
prise,  mais  le  malade  ne  peut  continuer  le  traite¬ 
ment,  étant  obligé  de  reprendre  son  travail  pour 
faire  vivre  sa  famille. 

?  Depuis  cette  époque  .  janvier  1836,  jusqu’aujour¬ 
d’hui  12  novembre  1841 ,  six  années  seront  bientôt 
écoulées,  et  Parmentier,  jouissant  d’une  excellente 
santé,  n’a  pas  eu  de  récidives. 

( Bulletin  gén.  de  Thérapeutique ,  décembre.) 


80.  Entéro-?nésentérite  mal  traitée ,  arrivée  à  la- 
deuxième  période .  Cas  grave .  —  Hôpital  de  la 
Charité.  —  M.  Bouillaud. 

Creuse  (Antoinette),  âgée  de  quinze  ans,  brodeuse, 
demeurant  rue  du  Paon  ,  8,  née  à  Rentière  (Pu?  de 
Dôme),  est  malade  depuis  quinze  jours.  Entrée  le 
50  octobre,  elle  fut  placée  au  n°  3  bis  de  la  salle 
Sainte-Madelaine. 

Celte  jeune  fille  est  d’une  constitution  un  peu 
délicate  et  d’un  tempérament  lymphatique;  elle  a 
été  vaccinée,  et  cependant  elle  a  eu  la  variole  à  l’âge 
de  huit  ans.  Depuis  dix  ans  qu’elle  habite  Paris, 
elle  a  toujours  été  bien  portante;  elle  n’est  point 
encore  réglée. 

Quinze  jours  avant  son  entrée,  elle  fut  prise 
d’une  céphalalgie  assez  forte,  qui  ne  cessa  que  deux 
ou  trois  jours  avant.  Elle  eut  en  même  temps  des 
étourdissements  et  des  bourdonnements  d’oreilles, 
et  depuis  deux  ou  trois  jours  un  peu  de  surdité. 
Pendant  les  cinq  ou  six  premiers  jours  de  sa  maladie, 
elle  eut  des  épistaxis  assez  abondantes,  et  en  outre 
des  alternatives  de  frissons  et  de  chaleur  fébrile; 
de  l’anorexie,  quelques  coliques  et  de  la  diarrhée 


assez  abondante  pour  occasionner  trois  ou  quatre 
selles  par  jour.  11  s’est  manifesté  un  peu  de  toux 
depuis  quelques  jours ,  sans  hémoptysie  ni  douleur 
de  côté.  Alitée  depuis  le  début ,  elle  fut  traitée  chez 
elle  par  un  médecin  qui  prescrivit  six  sangsues 
sur  chaque  hypochondre,  des  cataplasmes  ,  des  pé- 
diluves  ,  des  bains  de  siège,  une  saignée  le  qua¬ 
trième  jour  et  des  tisanes  rafraîchissantes;  pour 
régime,  un  peu  de  bouillon  seulement  pendant  les 
premiers  jours.  Elle  ignore  la  cause  de  sa  maladie. 

A  son  entrée,  le  visage  est  peu  animé,  un 
peu  jaunâtre;  les  lèvres  sont  sèches  et  croûteu- 
ses,la  langue  un  peu  saburrale,  légèrement  râ¬ 
peuse;  la  bouche  est  mauvaise;  la  soif  assez  vive 
et  l’appétit  nul.  Elle  n’a  ni  nausées,  ni  mal  gorge. 

Le  ventre,  assez  développé  dans  la  région  sous- 
ombilicale,  est  parsemé  de  petites  pustules  miliaires  , 
suite  probable  de  l’application  des  cataplasmes.  On 
n’aperçoit  point  de  taches  typhoïdes  ,  et  l’on  ne 
constate  du  gargouillement  que  dans  le  flanc  gauche, 
mais  la  douleur  est  à  peu  près  égale  des  deux  côtés. 
La  diarrhée  est  toujours  la  même. 

Les  urines  sont  normales;  la  peau ,  un  peu  plus 
chaude  qu’à  l’état  normal,  est  assez  sèche;  le  pouls 
est  à  100-104,  médiocrement  développé,  peu  résis¬ 
tant,  non  redoublé;  les  bruits  du  cœur  sont  seu¬ 
lement  un  peu  obscurs,  et  l’on  perçoit  un  bruit  de 
diable  prononcé  ,  persistant  à  droite.  La  toux  ,  peu 
fréquente  pendant  l’examen  ,  n’est  point  accompa¬ 
gnée  d’expectoration.  La  résonnance  est  bonne  en 
avant  et  en  arrière,  mais  la  respiration  est  accom¬ 
pagnée,  surtout  en  arrière,  d’un  râle  ronflant 
prononcé  pendant  l’expiration  et  l’inspiration;  elle 
n’a  plus  de  céphalalgie,  mais  bien  de  la  douleur  de 
tête,  avec  tintements  d’oreilles  accompagnés  d’un 
peu  de  surdité.  Sentiment  d’une  grande  faiblesse; 
absence  de  douleurs  lombaires.  La  malade  a  été 
amenée  en  voiture  a  l’hôpital. 

Le  51  octobre  le  ventre  est  fortement  ballonné, 
avec  un  peu  de  gargouillement  à  gauche  seulement; 
la  malade  a  eu  des  selles  diarrhéiques  ;  la  langue 
est  assez  molle  ,  rouge  'a  sa  pointe  et  sur  ses  bords  ; 
le  visage  présente  le  même  aspect ,  et  la  céphalalgie 
n’a  pas  reparu.  Le  sommeil  est  bon,  mais  il  y  a 
toujours  sentiment  de  grande  faiblesse.  Le  pouls 
est  à  104-108,  mou  ,  sans  redoublement  bien  nota¬ 
ble,  et  la  malade  prétend  qu’elle  se  trouve  mieux 
que  la  veille  ;  la  soif  est  toujours  vive.  On  se  borne 
à  prescrire  des  boissons  délayantes  ,  des  vésicatoires 
aux  mollets ,  des  cataplasmes  sur  le  ventre  et  des 
lavements  amidonnés. 

Le  1er  novembre  la  malade  a  été  prise  de  délire 
et  d’un  peu  d’agitation.  Ce  matin  elle  répond  encore 
aux  questions,  mais  l’intelligence  paraît  un  peu 
obtuse;  la  surdité  persiste,  et  de  plus,  il  y  a  de  la 
tendance  au  sommeil  ;  le  pouls  est  à  88  ,  peu  résis¬ 
tant,  peu  redoublé;  les  lèvres  sont  sèches,  la  langue 
molle,  nette;  la  malade  a  fait  sous  elle;  le  ventre 
est  ballonné,  et  l’on  constate  un  peu  de  gargouille¬ 
ment  lointain  à  droite.  On  prescrit  en  plus  des  si¬ 
napismes  aux  cuisses. 

L’agitation  est  moindre  le 2  novembre,  et  la  ma¬ 
lade  répond  assez  bien  aux  questions.  La  peau  est 
chaude  et  moite  ;  le  pouls  est  à  108,  assez  développé, 
mais  non  redoublé.  Le  ventre  est  ballonné ,  sans 
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gargouillement  notable;  la  langue  est  molle,  un 
peu  rouge,  et  la  peau,  de  chaleur  bonne,  sudorale, 
est  couverte  de  sudamina  nombreux. 

Ces  symptômes  s’aggravent  toujours  de  plus  en 
plus;  la  malade  se  trouve,  le  9,  dans  l’état  suivant  : 

Il  n’existe  que  des  taches  à  la  place  des  élevures 
varioliformes  que  l’on  avait  constatées  la  veille;  le 
pouls  est  à  124  ;  la  langue  est  grillée  et  fendillée. 

Le  10,  la  malade  pousse  des  gémissements  plain¬ 
tifs  entrecoupés  d’une  petite  toux;  la  respiration 
est  accélérée ,  et  la  tête  renversée  en  arrière.  Le 
pouls  esta  148-150,  mou.  La  pression  iléo-cœcale 
fait  pousser  des  soupirs  à  la  malade,  qui  mourut  le 
môme  jour  à  cinq  heures  du  soir. 

A  l’autopsie,  faite  trente  neuf  heures  après  la 
mort,  on  constate  l’état  suivant  des  divers  organes  : 
les  deux  poumons  sont  un  peu  adhérents  à  la  paroi 
pectorale  et  au  diaphragme ,  et  sont  souples  et  bien 
sains  antérieurement,  tandis  qu’au  contraire  ils 
sont  fortement  engoués  en  arrière;  le  poumon  gau¬ 
che  est  même  plus  qu’engoué,  car  tout  son  tissu  , 
induré  et  imperméable  à  l’air,  se  coupe  par  tran¬ 
ches  solides  comme  celles  d’un  poumon  hépatisé, 
et  se  laise  assez  facilement  pénétrer  par  les  doigts. 

Le  cœur  est  normal;  il  contient  seulement  plu¬ 
sieurs  concrétions  fibrineuses  assez  fermes,  de 
couleur  ombrée,  antérieures  à  la  mort.  L’estomac 
et  l’intestin  grêle  lui-même,  dans  presque  toute  son 
étendue,  ne  présente  rien  de  bien  notable;  cepen¬ 
dant,  dans  l’iléon  on  remarque  quelques  follicules 
un  peu  développés ,  et  depuis  la  distance  de  près 
d’un  mètre  au-dessus  de  la  valvule,  on  compte  une 
quinzaine  d’ulcérations  comme  aphteuses,  irrégu¬ 
lièrement  découpées,  arrondies  en  général  ;  une 
d’entre  elles  cependant  présente  une  forme  allon¬ 
gée  qui  rappelle  l’aspect  des  ulcérations  de  la  phthi¬ 
sie.  On  compte  six  de  ces  ulcérations  groupées  en¬ 
semble,  au  voisinage  de  la  valvule  elle-même; 
quelques  autres  plus  rares  dans  le  cæcum.  Autour 
de  ces  ulcérations ,  la  muqueuse  est  assez  pâle  en 
général,  et  ne  présente  seulement  que  quelques  ar¬ 
borisations  partielles. 

La  rate  et  le  foie  ne  présentent  rien  de  bien  no¬ 
table. 

Les  émissions  sanguines  coup  sur  coup  font, 
dans  la  grande  majorité  des  cas ,  et  même  presque 
toujours,  raison  de  l’entéro-mésentérile  à  la  pre¬ 
mière  période  ;  aussi  a-t-on  dit ,  en  portant  le  diag¬ 
nostic,  que  le  traitement  de  cette  maladie  avait  été 
ici  mal  dirigé.  En  effet,  d’après  les  syptômes  indi¬ 
qués  par  la  malade  elle-même,  sa  maladie  paraissait 
avoir  été  bien  caractérisée  dès  le  début,  lorsqu’elle 
fit  appeler  un. médecin  qui  se  borna  à  ne  prescrire 
que  douze  sangsues  et  une  saignée;  aussi  la  malade 
est-elle  arrivée  à  l’hôpital  dans  un  état  désespéré. 
La  plupart  des  antagonistes  des  émissions  sangui¬ 
nes  coup  sur  coup  ont  accusé  l’auteur  de  cette 
méthode  de  l’employer  indistinctement  dans  tous 
les  cas  qui  se  présentaient  à  son  observation. 

Le  fait  que  nous  venons  de  rapporter  prouve 
évidemment  que  lorsque  la  maladie  est  à  une  pé¬ 
riode  avancée,  et  que  le  sujet  a  été  abimé par  un  trai¬ 
tement  extérieur  mal  dirigé  ,  soit  antiphlogistique , 
purgatif  ou  tonique,  l’on  peut  s’abtenir  de  prescrire 


un  traitement  qui,  sans  être  efficace  dans  cette  cir¬ 
constance  seulement,  ne  saurait  être  supportée  par 
le  malade.  Nous  donnerons  plus  lard  quelques  ob¬ 
servations  de  fièvre  typhoïde  qui  seront  la  contre¬ 
partie  de  celle  que  l’on  vient  de  lire,  et  qui  prou¬ 
veront  plus  que  suffissamment  la  réalité  de  la  valeur 
des  émissions  sanguines  dans  le  traitement  de  cette 
affection  à  sa  première  période  bien  caractérisée , 
et  au  commencement  de  la  seconde.  La  statistique 
trimestrielle  du  service  de  M.  Bouilîaud,  qui  sera 
bientôt  mise  sous  les  yeux  des  lecteurs,  servira  de 
preuve  plus  certaine  encore. 

{Gazette  des  Hôpitaux ,  n°  1155.) 


81 .  Mélange  d'hémorrhagie  cérébrale  et  de  ra¬ 
mollissement  de  V hémisphère  gauche  du  ser- 
veau .  Cas  très-grave .  Autopsie. — Hôpital  de  la 
Charité»  —  M.  Bouillàud. 

L’observation  que  l’on  va  lire  est  intéressante  à 
plus  d’un  titre  ;  d’abord  pour  ce  qui  est  du  diagnos¬ 
tic,  et  puis  pour  ce  qui  a  trait  à  la  nature  du  ra¬ 
mollissement  ;  et  l’on  sait  que  les  auteurs  sont  en 
désaccord  sur  la  question  de  savoir  si  le  ramollisse¬ 
ment,  et  le  ramollissement  blanc  surtout,  est  le 
produit  de  l’inflammation. 

Dans  ces  derniers  temps  des  discussions  remar¬ 
quables  se  sont  engagées  sur  la  localisation  dans  le 
cerveau  de  la  faculté  de  la  parole.  Des  faits  et  des 
recherches  cliniques  nombreuses  avaient  prouvé  à 
l’auteur  du  Traité  de  l’encéphalite,  que  l’altération 
des  lobes  antérieurs  du  cerveau  entraînait  la  perte 
complète  de  celte  faculté  (la  substance  grise  étant 
surtout  altérée  dans  cette  circonstance).  Ces  mômes 
recherches  ont  en  outre  prouvé  que  les  malades  qui 
ont  ainsi  perdu  l’usage  de  l’organe  productif  de  la 
parole,  n’en  conservent  pas  moins  la  faculté  d’ex¬ 
primer  leurs  idées  et  leurs  désirs  par  d’autres  lan¬ 
gages  tels  que  le  geste,  l’écriture ,  etc.  Eh  bien  !  le 
fait  dont  nous  allons  donner  l’histoire  sera  à  enre¬ 
gistrer  au  nombre  de  ceux  qui  ont  pu  servir  à  la 
localisation  de  la  parole  dans  les  lobes  antérieurs  , 
puisque  nous  y  voyons  l’impuissance  d’émettre  sa 
pensée  par  la  parole,  l’intelligence  n’étant  point 
abolie  ,  coïncider  avec  l’atération  d'une  partie  du 
lobe  antérieur  de  l’un  des  hémisphères  cérébraux. 

D’une  constitution  assez  forte  et  d’un  tempérament 
lymphatico-sanguin ,  Herbinière  (Marianne),  âgée 
de  soixante  ans  ,  a  été  apportée  le  29  octobre  à  l’hô¬ 
pital  ,  et  elle  est  couchée  au  n°  14  de  la  salle  Sainte- 
Madelaine;  elle  ne  répond  pas  aux  questions  qui 
lui  sont  addressées ,  et  tout  ce  que  l’on  a  su  de  ceux 
qui  l’accompagnaient ,  c’est  que  trois  jours  avant 
son  entrée  elle  tomba  sans  connaissance  hors  de  son 
lit ,  et  que  le  veille  de  son  entrée  elle  a  été  saignée. 
On  a  appris  de  plus  qu’il  y  a  un  an  elle  a  eu  une 
attaque  d’apoplexie  et  fut,  dit-on,  paralysée  d’un 
côté  pendant  une  huitaine  de  jours. 

Etat  actuel.  —  Décubitus  dorsal  et  immobilité 
presque  complète.  De  temps  en  temps  cependant, 
elle  remue  volontairement  son  bras  gauche  qui , 
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d’habitude,  est  fléchi  sur  la  poitrine.  L’œil  droit 
ouvert,  et  seulement  un  peu  larmoyant,  distingue 
les  objets  extérieurs.  L’œil  gauche  est  fermé  ;  la 
paupière  supérieure  présente  une  ecchymose  assez 
foncée,  sans  gonflement  notable.  Les  deux  pupil¬ 
les  sans  dilatation  notable  ,  se  resserrent  également 
sous  l’influence  de  la  lumière.  Le  visage  n’est  pas 
animé.  Les  deux  joues  sont  également  sensibles  et  il 
n’y  a  pas  de  rétraction  bien  notable  de  l’une  des  com¬ 
missures  de  la  bouche,  qui  est  un  peu  entrouverte 
et  desséchée,  ainsi  que  les  dents,  par  l’air  extérieur, 
la  respiration  étant  également  bruyante  ,  sans  ra¬ 
lentissement  notable.  On  ne  peut  parvenir  à  écar¬ 
ter  les  mâchoires  ni  à  voir  la  langue.  Le  ventre  pa¬ 
rait  indolent;  il  est  ballonné,  tendu  et  rend  partout 
un  son  lympanique.  II  n’y  a  pas  eu  de  selles  depuis 
son  entree;  la  chaleur  de  la  peau  paraît  normale;  le 
pouls  est  de  100  à  104,  peu  développé,  surtout  à 
gauche.  La  pointe  du  cœur  bat  dans  sa  situation 
normale;  l’impulsion  est  modérée,  sans  frémisse¬ 
ment  vibratoire;  la  matité  est  normale  et  les  bruits 
ne  présentent  rien  de  particulier.  Il  n’y  a  rien  de 
notable  vers  les  carotides,  ni  pour  les  bruits  res¬ 
piratoires.  La  malade  paraît  comprendre  certaines 
demandes  qui  lui  sont  adressées  ,  mais  elle  ne  peut 
répondre.  La  mobilité  et  la  sensibilité  paraissent 
intactes  à  gauchè,  et  sont  abolies  presque  complè¬ 
tement  à  droite,  mais  surtout  la  sensibilité.  Le 
membre  supérieur  du  même  coté  est  comme  con¬ 
tracturé. 

Le  30  août,  la  malade  se  trouve  absolument  dans 
le  même  état.  On  observe  seulement,  en  outre,  que 
le  pouls  esta  84,  développé,  régulier,  modérément 
résistant;  les  bruits  du  cœur  sont  seulement  un  peu 
faibles;  la  sensibilité  à  gauche  est  plus  notable  que 
la  veille,  quoique  cependant  le  membre  puisse  res¬ 
ter  immobile.  La  raideur  est  la  même  dans  le  mem¬ 
bre  inférieur  droit,  et  il  existe  un  peu  de  contrac¬ 
ture  et  de  rigidité  dans  le  bras  gauche,  où  la 
sensibilité  est  conservée.  La  vessie  est  distendue  par 
de  l’urine.  La  respiration  est  toujours  stertoreuse 
à  20-24.  La  malade  ne  prononce  encore  aucune  pa¬ 
role  ,  mais  elle  exprime  par  les  gestes  du  visage  la 
douleur  qu’elle  éprouve  quand  on  pince  ie  côté 
gauche;  elle  regarde  avec  une  certaine  intelligence 
et  est  attentive  quand  on  lui  parle,  mais  ne  ré¬ 
pond  pas. 

Le  3,  la  saignée  et  les  sangsues  ne  sont  pas  res¬ 
tées  sans  résultat,  car  ce  matin  la  malade  répond, 
mais  avec  difficulté  cependant,  qu’elle  se  trouve 
bien ,  mais  on  ne  peut  en  obtenir  que  ces  paroles. 
Elle  a,  dit-on,  parlé  un  peu  hier  dans  la  journée. 
La  respiration  est  toujours  bruyante.  Les  mouve¬ 
ments  de  l’œil  droit  sont  plus  libres  et  le  regard  est 
plus  attentif.  La  raideur  des  membres  est  la  même, 
mais  quand  on  pince  le  membre  droit,  elle  témoigne 
plus  de  sensibilité  et  profère  quelques  plaintes. 
L’haleine  est  fétide ,  typhoïde  ;  la  chaleur  fétide  et 
les  pouls  à  112. 

Le  caillot  est  sans  couenne  ,  de  médiocre  consis¬ 
tance  :  on  peut  enfin  entr’ouvrir  les  mâchoires  et 
voir  la  langue  qui  est  grillée  :  on  a  retiré  avec  la 
sonde  une  grande  quantité  d’urine;  elle  a  eu  une 
selle  dans  la  niut. 

Le  i9r  novembre ,  elle  ne  répond  pas  aux  ques- 
Tome  IX.  4°  s.  1842. 


lions;  cependant  elle  dit  quelques  mots  seulement 
quand  on  la  pince  fortement.  Une  selle  dans  son  lit. 

La  malade  est  toujours  dans  le  même  état,  et  le  4 
décembre,  sans  constater  d’autre  particularité  que 
les  autres  jours,  on  note  que  le  pouls  est  à  120,  et 
la  malade  dit  ne  pas  aller  mieux;  elle  souffre  tou¬ 
jours  au  bras  gauche  quand  on  la  pince,  et  le  bras 
droit  reste  insensible. 

Le  6,  l’expression  de  la  figure  est  un  peu  meil¬ 
leure.  La  malade  répond  distinctement  qu’elle  ne 
va  pas  plus  mai.  La  rigidité  du  membre  supérieur 
gauche  est  un  peu  moindre;  celle  du  droit  est  tou¬ 
jours  très-forte,  et  son  immobilité  est  complète. 

Le  23,  depuis  quelques  jours  la  rigidité  du  mem¬ 
bre  supérieur  droit  a  diminué.  Ce  matin  le  membre 
est  dans  la  résolution;  cependant  la  tète  est  tou¬ 
jours  entraînée  à  droite.  Les  facultés  intellectuelles 
sont  toujours  dans  le  même  état. 

La  malade  est  morte  le  2S  novembre  ,  et  l’autop¬ 
sie,  faite  vingt-cinq  heures  après,  a  présenté  ce 
qui  suit  : 

La  région  palpébrale  gauche  présente  quelques 
traces  de  l’ecchymose  observée  pendant  la  vie. 
On  ne  trouve  aucune  .lésion  à  la  face  interne  de 
la  boîte  osseuse  du  crâne,  qui  puisse  être  rapportée 
à  la  même  cause.  Pas  de  décollement  de  la  dure- 
mère.  A  l’ouverture  des  membranes,  on  aperçoit 
dans  la  région  temporale  droite  trois  ou  quatre  cuil¬ 
lerées  environ  d’une  sérosité  sanguinolente  et  noi¬ 
râtre,  ainsi  qu’un  peu  d’injection  générale  de  la  pie- 
mère,  sans  épaissisissement  ni  adhérences. 

Le  cerveau,  piqueté  de  sang  par  places  seulement, 
et  surtout  dans  l’épaisseur  de  son  hémisphère  droit, 
est  d’une  consistance  assez  ferme. 

Le  ventricule  latéral  droit  est  rempli  d’une  sé¬ 
rosité  limpide,  sans  coloration  sanguinolente  ni 
lésion  des  parois  de  cette  cavité. 

On  constate  un  épanchement  un  peu  moins  con¬ 
sidérable  dans  l’intérieur  du  ventricule  gauche 
correspondant.  Les  plexus  choroïdes  des  deux  ven¬ 
tricules  présentent  un  chapelet  de  petits  kystes 
hydatiques,  dont  quelques-uns  ont  le  volume  d’un 
petit  pois. 

Dans  la  région  du  sinus  antérieur  du  ventricule 
gauche,  la  substance  cérébrale  est  sensiblement 
ramollie  et  comme  déchiquetée  dans  une  elendue 
de  deux  centimètres  chacun  dans  les  deux  sens, 
sans  infiltration  sanguine,  sans  caillot  ni  autre 
trace  d’hémorrhagie  ou  d’inflammation  actuelle 
(ramollissement  blanc).  Ce  ramollissement  s’arrête 
en  deçà  de  la  substance  grise  corticale,  de  manière 
à  laisser  saine  l’épaisseur  de  trois  circonvolutions. 

Il  n’y  a  rien  de  notable  pour  le  cervelet  ni  pour 
la  protubérance  annulaire. 

Les  autres  organes  sont  dans  l’état  normal ,  si 
ce  n’est  le  foie,  qui  offre  des  dimensions  plus  con¬ 
sidérables  qu’à  l’état  normal,  avec  prédominance 
de  la  subsance  jaune. 

{Ibidem.) 
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82.  Sur  V éclampsie  des  femmes  enceintes ,  né¬ 
cessitant  la  ponction  des  membranes ,  et  quel¬ 
quefois  V hystérotomie  ;  par  M.  le  docteur  Gode* 
mer,  médecin  de  l’hôpital  civil  d’Ambrières. 
(Mayenne.) 

Dans  l’éclampsie,  les  saignées  et  les  révulsifs  sont 
les  seuls  moyens  que  tout  praticien  doive  mettre 
en  œuvre  ;  mais  quand  les  saignées  et  les  révulsifs 
n’enlèvent  pas  les  convulsions,  ou  du  moins  ne 
diminuent  pas  les  accidents ,  il  est  de  précepte  de 
rompre  les  membranes  et  de  se  hâter  ou  de. faire  la 
version,  ou  d’appliquer  le  forceps,  suivant  les  cir¬ 
constances.  Il  faut  donc  que  les  saignées  et  les  ré¬ 
vulsifs  aient  été  mis  en  usage  avant  de  tenter  la 
rupture  des  membranes.  La  rupture  de  ces  mem¬ 
branes  peut  être  naturelle  ou  accidentelle  ;  natu¬ 
relle,  quand  elle  est  déterminée  par  les  seules  res¬ 
sources  de  la  nature ,  accidentelle  quand  elle  est  le 
résultat  des  manœuvres  du  chirurgien. 

Dix-lmit  cas  d’éclampsie  se  sont  présentés  à  mon 
observation;  j’ai  toujours  débuté  dans  le  traite¬ 
ment  de  ces  maladies  par  les  saignées  et  par  les  ré¬ 
vulsifs  :  sur  bien  des  sujets  ces  moyens  ne  m’ont 
pas  réussi.  Six  fois  seulement  ils  ont  été  couronnés 
de  succès,  tandis  que  la  rupture  des  membranes  a 
rarement  trompé  mes  espérances. 

Trois  observations  seront  suffisantes  pour  don¬ 
ner  une  idée  précise  du  mode  de  traitement  que  je 
mets  en  pratique  dans  l’éclampsie.  La  narration 
d’un  plus  grand  nombre  de  cas  ne  serait  qu’une  ré¬ 
pétition;  seulement  je  choisirai  des  femmes  atteintes 
d’éclampsie  à  cinq  mois  et  demi  de  grossesse;  à  six 
mois  ,  à  presque  neuf  mois  ,  et  cela  afin  de  donner 
un  champ  d’observation  plus  complet. 

Obs.  I. —  La  femme  Grandin ,  âgée  de  vingt-cinq 
ans,  d’une  taille  moyenne,  robuste,  sanguine,  en- 
ceintede  cinq  mois  et  demi,  à  la  suite  d’une  fatigue 
extrême,  éprouve  les  accidents  suivants  :  raideur 
tétanique  des  membres,  suivie  alternativement  de 
contractions  énergiques  de  tous  les  muscles  ;  perte 
des  sens;  vomissements,  émissions  involontaires 
des  urines;  pouls  petit,  intermittent;  flexion  du  ra¬ 
chis  tantôt  en  avant,  tantôt  en  arrière  ;  les  yeux 
tantôt  fixes,  tantôt  d’une  mobilité  extrême;  la  bou¬ 
che  écumante.  Ces  accidents  duraient  depuis  cinq 
jours  consécutifs  quand  je  fus  appelé  près  de  la 
malade:  ils  étaient  suivis  d’une  prostration  extrême 
et  d’un  coma  profond. 

Une  saignée  de  six  cents  grammes  fut  pratiquée, 
de  la  glace  fut  mise  sur  la  tête  et  renouvelée  toutes 
les  deux  heures;  un  large  vésicatoire  fut  posé  à 
chaque  cuisse  ;  douze  sangsues  furent  placées  au 
siège;  on  appliqua  des  cataplasmes  émollients  très- 
chauds  sur  l’abdomen  et  des  sinapismes  aux  pieds; 
on  donna  pour  boisson  de  l’eau  de  tilleul. 

Le  lendemain  rien  n’était  changé. 

Le  troisième  jour  l’état  de  la  malade  étant  tou¬ 
jours  le  même,  et,  n’ayant  trouvé  l’orifice  utérin 
dilaté  que  pour  recevoir  deux  doigts,  je  rompis  les 


membranes  avec  la  sonde  à  dard  ;  les  eaux  s’écou¬ 
lèrent,  les  accès  d’éclampsie  furent  plus  rares.  La 
journée,  la  nuit  ,  le  lendemain,  se  passèrent  de 
même. 

Le  lendemain  au  soir  aucun  changement,  point 
de  commencement  dans  le  travail,  toujours  même 
dureté  et  même  rigidité  du  col  ;  rien  ne  fait  présu¬ 
mer  une  terminaison  désirable;  les  accidents  re¬ 
doublent  d’intensité. 

La  femme  Grandin  et  l’enfant  qu’elle  portait  al¬ 
laient  périr  :  il  ne  restait  d’espoir  que  dans  l’hysté- 
roloinie;  je  fus  loin  de  balancer  un  instant  :  cette 
opération  fut  pratiquée  en  douze  minutes  et  (rois 
secondes. 

Un  enfant  du  sexe  masculin  fut  amené  vivant. 
L’opération  et  ses  suites  ne  présentèrent  rien  de 
remarquable.  L’enfant  vécut  treize  heures.  Trente- 
trois  jours  après  la  femme  Grandin  était  en  pleine 
convalescence. 

Ols.  II.  —  Le  3  novembre  1832,  je  fus  appelé 
près  île  la  femme  Lerey,  petite  ,  maigre  ,  nerveuse  , 
âgée  de  vingt-huit  ans,  enceinte  de  six  mois.  A  mon 
arrivée,  je  fus  témoin  de  l’accès  suivant:  raideur 
tétanique  des  membres  ,  suivie  alternativement  de 
contractions  énergiques  de  tous  les  muscles;  perte 
de  sens;  hoquets,  palpitations,  émissions  involon¬ 
taires  des  urines;  lèvres  éeumeuses;  pouls  obscur, 
serré;  pupilles  dilatées,  yeux  tantôt,  fixes,  tantôt 
d’une  mobilité  effrayante  ;  le  tronc  courbé  en  avant. 
L’accès  dura  vingt  trois  minutes,  et  fut  suivi  d’une 
grande  faiblesse  et  d’un  coma  profond.  Depuis 
douze  jours  ,  la  femme  Lerey  était  sept  ou  huit  fois 
par  jour  en  proie  à'ces  sortes  d’accès. 

Je  lis  une  saignée  de  six  cent  cinquante  grammes; 
je  prescrivis  en  outre  des  applications  de  douze 
sangsues  aux  cuisses,  de  vésicatoires  aux  jambes, 
de  sinapismes  aux  pieds ,  de  glace  sur  la  tète  (celle 
dernière  application  renouvelée  de  deux  heures  en 
deux  heures)  et  de  cataplasmes  émollients  sur  l'ab¬ 
domen. 

Le  lendemain  ,  bien  qu’il  y  eut  du  mieux,  tous 
les  symptômes  semblaient  s’aggraver.  Même  pres¬ 
cription  que  la  veille. 

Le  soir,  ne  voyant  aucun  changement ,  j’ouvre 
les  membranes  avec  la  sonde  à  dard;  les  eaux  s’é¬ 
coulent  bien;  quelques  heures  après  (  huit  heures), 
les  accès  deviennent  plus  fréquents-,  tout  semble 
présager  une  mort  certaine  :  le  col  était  dur  et  long  ; 
l’orifice  permettait  à  peine  l’introduction  de  deux 
doigts.  Je  ne  vis  de  possible  et  de  raisonnable  que 
l’opération  de  l’hystérotomie  vaginale,  opération  à 
laquelle  j’eus  recours  sur-le-champ.  Sa  durée  fut 
de  quatorze  minutes  ;  son  résultat  fut  un  enfant 
du  sexe  masculin,  qui  ne  vécut  que  deux  heures 
trente-sept  minutes.  Quarante-un  jours  après ,  la 
femme  Lerey  pouvait  vaquer  à  ses  occupations  jour¬ 
nalières. 

Obs.  III.  —  Madame  B...,  d’Àmbrières,  d’un 
tempérament  lymphatique,  âgée  de  dix-neuf  ans , 
est  enceinte  pour  la  première  fois.  Elle  a  atteint  le 


V.  ACCOUCHEMENTS,  MALADIES 

ternie  de  sa  grossesse,  moins  une  douzaine  de 
jours.  Pendant  un  incendie  qui  dévorait  une  partie 
de  sa  fortune,  elle  tombe  sans  connaissance  et 
comme  morte.  Arrivé  près  d’elle,  je  fus  témoin  d’un 
accès  d’cclampsie  :  perte  de  sens;  raideur  tétani¬ 
que  des  membres,  suivie  alternativement  de  con¬ 
tractions  violentes  des  mêmes  parties;  vomissements; 
émissions  involontaires  des  urines;  bouche  écu- 
meuse  ;  yeux  tantôt  fixes,  tantôt  mobiles  ;  pouls 
petit,  concentré;  le  tronc  courbé  tantôt  en  avant, 
tantôt  en  arrière. 

Sur-le-champ,  je  fis  une  saignée  de  six  cents 
grammes  au  bras;  une  heure  après,  quinze  sang¬ 
sues  furent  placées  au  siège  ;  je  fis  mettre  en  outre 
un  vésicatoire  A  chaque  cuisse,  de  la  glace  sur  la 
tète  (  renouvelée  toutes  les  deux  heures) ,  des  cata¬ 
plasmes  émollients  très-chauds  sur  le  ventre  ,  des 
sinapismes  aux  pieds. 

Appelé  de  nouveau  au  milieu  de  la  nuit,  je  fus 
témoin  ,  dans  l’espace  de  trente-une  minutes  ,  de 
deux  accès  violents,  et  j’appris  que,  depuis  ma  pre¬ 
mière  visite,  les  accidents  avaient  augmenté  d’heure 
en  heure,  malgré  le  traitement  employé. 

La  position  étant  critique,  j’ouvre  les  membranes 
avec  la  sonde  à  dard.  Comme  par  enchantement , 
plus  d’éclampsie,  et  cela  pendant  vingt-quatre  heu¬ 
res.  Au  bout  de  ce  temps  ,  un  accès  survient  et 
semble  déterminer  les  douleurs  de  l’enfantement. 
En  effet,  vingt-cinq  minutes  après  cet  accès  ,  ma¬ 
dame  B...  mit  au  monde  un  enfant  du  sexe  fémi¬ 
nin,  bien  vivant.  Cet  enfant,  qui  a  maintenant  sept 
-ans,  jouit  d’une  bonne  santé.  Madame  B...  a  eu 
deux  enfants  depuis  celle  époque;  mais  jamais  l’é¬ 
clampsie  n’a  reparti. 

Avant  de  pratiquer  l’opération  ,  je  fis  mettre  la 
femme  Grandin  pendant  six  minutes  dans  un  bain 
chaud  ;  au  sortir  du  bain,  elle  fut  placée  sur  un  lit, 
les  jambes  et  les  cuisses  fléchies.  Un  bistouri  droit, 
boutonné,  fut  porté  le  long  de  l’indicateur  dans  l'o¬ 
rifice  du  col,  et  trois  incisions  verticales  faites,  l’une 
sur  la  partie  antérieure,  les  deux  autres  sur  les 
parties  latérales  du  col  utérin,  produisirent  une  di¬ 
latation  sensible.  La  quantité  de  sang  perdue  pen¬ 
dant  cette  operation  me  parut  pouvoir  être  évaluée 
à  40  grammes.  Mon  bistouri  était  à  peine  retiré  que 
le  pied  droit  se  présenta  accompagné  de  la  main 
du  même  côté ,  et  d’une  anse  du  cordon  ombilical. 

11  y  avait  inertie  complète  de  la  matrice;  les  accès 
d’éclampsie  ne  s’étaient  [sas  renouvelés  depuis  le 
commencement  de  l’opération. 

A  p  rès  avoir  rentré  d’abord  le  cordon  ombilical  , 
ensuite  la  main,  et  cela  dans  l’ordre  de  leur  sortie, 
je  fus  chercher  d’abord  le  pied  gauche  :  les  deux 
pieds  obtenus,  je  fis  des  tractions  légères  de  droite 
à  gauche,  les  épaules  se  présentèrent  de  suite;  je 
fis  toujours  des  tractions,  les  bras  se  dégagèrent 
seuls;  la  tète  franchit  rapidement,  une  fois  les  bras 
sortis.  L’expulsion  du  placenta  ne  se  fil  pasallendre, 
elle  eut  lieu  de  suite.  Il  s:écoula,  depuis  la  sortie  du 
bain  jusqu’à  l’expulsion  du  placenta,  douze  minutes 
trois  secondes.  Des  bains  de  siège  répétés  tous  les 
deux  jours,  des  injections  énvollientcs  deux  fois  par 
jour,  la  diète  les  premiers  jours,  puis  une  nourri¬ 
ture  fortifiante  prise  en  petite  quantité  et  souvent , 
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le  repos  le  plus  absolu,  amenèrent  an  bout  de  trente- 
trois  jours  l’état  le  plus  satisfaisant. 

Le  même  mode  d’opérer  fut  suivi  pour  la  femme 
Lerey  .‘seulement,  au  lieu  de  trois  incisions,  il  n’en 
fut  pratiqué  que  deux  :  l’une  sur  la  partie  latérale 
droite,  l’autre  sur  la  partie  latérale  gauche  du  roi 
utérin.  La  quantité  de  sang  perdue  me  parut  pou¬ 
voir  être  évaluée  à  aO  grammes.  Les  accès  d’éclamp¬ 
sie  ne  furent  ni  plus  rares,  ni  moins  violents.  La 
malade  avait  la  figure  très-injectée,  les  yeux  vifs, 
mobiles;  son  agitation  était  extrême.  Cette  opéra¬ 
tion  pratiquée,  la  tète  se  présenta;  l’enfant  fut 
expulsé,  ainsi  que  le  placenta  ,  par  les  seules  res¬ 
sources  de  la  nature.  Les  douleurs  se  succédèrent 
rapidement;  la  sortie  du  fœtus  et  du  placenta  s’o¬ 
péra  dans  l’espace  de  quatorze  minutes.  Le  lende¬ 
main,  la  fièvre  était  violente,  le  ventre  sensible,  la 
langue  rouge,  la  soif  vive.  Quinze  sangsues  au  siège 
firent  cesser  tons  les  accidents  inflammatoires  com¬ 
mençants. 

Comme  pour  la  femme  Grandin ,  le  traitement 
consista  en  des  bains  de  siège  tous  les  deux  jours, 
en  des  injections  émollientes  tous  les  jours  ;  la  diète 
la  plus  sévère  les  premiers  jours,  ensuite  unebonue. 
nourriture  prise  en  petite  quantité  et  souvent;  le 
repos  le  plus  absolu.  Quarante  jours  après  la  femme 
Lerey  était  parfaitement  guérie. 

Il  est  difficile  de  rencontrer  des  exemples  d’é¬ 
clampsie  d’un  intérêt  plus  grand  :  jamais  caractères 
de  maladie  n’ont  été  plus  tranchés,  jamais  aussi 
médication  plus  active  ne  put  être  mise  en  usage. 

Les  auteurs  qui  traitent  de  l’accouehement  n’in  - 
diquenf  pas  d’une  manière  précise  les  règles  à  suivre 
dans  le  traitement  de  l’éclampsie;  ils  avouent  par 
là  que  l’expérience  et  la  comparaison  des  faits  déjà 
observés  doivent  servir  de  guide  au  praticien,  et 
que,  suivant  les  circonstances  dans  lesquelles  il  se 
trouve,  il  doit  ou  temporiser  ou  agir.  Pouvait-il 
en  être  autrement  jusqu’à  ce  qu’une  masse  impo¬ 
sante  de  faits  permît  d’établir  des  principes  fixes, 
invariables? 

Malheureusement  cela  n’est  pas  encore  possible. 
Cependant ,  dans  le  traitement  à  suivre  dans  cette 
affection,  la  science  a  fait  des  progrès.  Ainsi,  il  est 
bien  reconnu  qu’après  l’écoulement  des  eaux ,  les 
accès  d’éclampsie  deviennent  plus  rares  :  d’où  je 
conclus  que,  dans  cette  maladie,  il  faut  se  presser 
d’ouvrir  les  membranes. 

Toutes  les  fois  que  l’éclampsie  est  rebelle  aux 
saignées  et  aux  révulsifs,  il  ne  faut  point  balancer 
à  ouvrir  les  membranes,  car  presque  toujours  il  en 
résulte,  au  moins  pendant  quelques  heures,  de  la 
diminution  dans  les  accidents.  La  femme  Grandin 
et  mad.  B...  nous  en  fournissent  des  preuves  re¬ 
marquables.  Les  accès  étant  moins  fréquents  après 
l’écoulement  des  eaux,  il  est  évident  que  la  disten¬ 
sion  de  l’utérus  est  la  cause  ou  qui  entretient  ou 
qui  détermine  cette  affection. 

Deux  fois  seulement  j’ai  vu  les  accès  d’éclampsie 
continuer  et  même  redoubler  après  l’écoulement 
des  eaux;  deux  femmes  ont  succombé  ,  l’une  pen¬ 
dant  la  délivrance,  l’autre  vingt-cinq  minutes  après 
avoir  été  délivrée. 

Il  est  encore  bien  reconnu  ,  qu’une  fois  la  poche 
des  eaux  ouverte,  il  faut  attendre  plusieurs  heures 
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avant  que  de  tenter  la  version  du  fœtus;  mais  pour 
accorder  ce  temps  à  la  matrice,  dont  tous  les  efforts 
tendent  à  se  délivrer  du  produit  qu’elle  contient,  il 
faut  que  la  femme  soit  dans  des  conditions  favora* 
blés.  Par  exemple,  il  faut  que  les  accès  d’éclampsie 
aient  diminué  de  beaucoup,  s'ils  n’ont  pas  disparu 
en  entier  ;  il  faut  que  l’inertie  de  la  matrice  ne  soit 
pas  opiniâtre  ;  il  faut  que  la  dureté  et  la  rigidité  du 
col  ne  soient  pas  invincibles;  il  faut,  en  un  mot,  que 
la  vie  de  la  mère  et  celle  de  l’enfant  ne  soient  pas 
compromises  par  cette  temporisation. 

La  rupture  des  membranes  ne  lève  pas  toutes  les 
difficultés;  elle  offre  seulement,  au  milieu  de  dan¬ 
gers  sans  nombre  ,  une  chance  de  succès.  Quand 
l’éclampsie,  après  la  sortie  des  eaux,  n’a  cédé  en 
rien  de  son  intensité  ;  quand  le  col  ne  présente  au¬ 
cune  dilatation  ;  quand  l’inertie  de  la  matrice  semble 
augmenter  les  accidents,  que  faire?  Pratiquer  l’hys- 
térotomie  vaginale  est  la  seule  planche  de  salut.  Ou 
faire  cette  opération,  ou  abandonner  la  malade  à 
une  mort  certaine,  telle  est  l’alternative  rigoureuse 
contre  laquelle  il  faut  lutter.  Dans  une  position 
aussi  critique,  au  milieu  de  scènes  de  douleurs  aussi 
nombreuses  que  déchirantes,  il  faut,  comme  je  l’ai 
fait ,  pratiquer  Hystérotomie. 

Je  n’ai  qu’à  m’applaudir  d’y  avoir  eu  recours  sur 
les  femmes  que  je  viens  de  citer,  parce  que  ces 
femmes  ont  échappé  à  ce  danger  évident. 

Ainsi ,  il  faut,  quand  la  version  n’est  pas  prati¬ 
cable,  avoir  recours  à  l'hystérotomie  vaginale. 

Avant  de  finir  je  dois  dire  que  chaque  fois  que 
j’ai  traité  une  femme  atteinte  d’éclampsie,  j’ai  re¬ 
marqué  que  les  eaux  de  l'amnios  étaient  plus  abon¬ 
dantes  qu’elles  ne  le  sont  d’habitude  (1). 

( Ibidem .  n°  lbG.) 


83.  Quelques  remarques  sur  les  grossesses  extra- 
utérines  ,  terminées  par  lu  rupture  du  kyste 
d’eîivcloppe.  —  Nouveau  cas  remarquable  de 
ce  genre. 

Quand  il  s’agit  d’un  accident  aussi  grave  que 
celui  dont  il  est  ici  question,  les  observations  mon¬ 
trant  les  physionomies  variées  que  le  mal  peut  re¬ 
vêtir,  ne  sauraient  être  trop  multipliées.  Si  l’art 
s’est  trouvé  presque  toujours  impuissant  en  pré¬ 
sence  de  si  profonds  désordres,  et  si,  d’un  autre 
côté,  les  malades  ont  parfois  trouvé  dans  les  forces 
de  la  vie  des  ressources  inespérées,  c’est  surtout  à 
l’observation  de  la  physiologie  morbide  que  la  science 
doit  demander  les  renseignements  nécessaires  pour 
diriger  sa  pratique.  Dans  la  grossesse  normale, 
lorsque  sous  l’influence  d’une  cause  souvent  appré¬ 
ciable,  l’utérus  vient  à  se  rompre,  et  laisse  échapper 
dans  la  cavité  abdominale  le  produit  de  la  concep¬ 
tion,  la  soudaineté  avec  laquelle  les  accidents  écla¬ 
tent  ,  leur  physionomie,  et  surtout  la  nature  parti¬ 
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culière  de  la  cause  qui  les  a  provoqués  et  qui  est 
presque  toujours  une  violence  extérieure ,  ou  une 
vive  secousse  imprimée  aux  viscères  abdominaux 
par  des  vomissements  incoercibles,  ou  par  quelque 
autre  cause  analogue;  dans  ce  cas,  disons-nous, 
voilà  un  ensemble  de  circonstances  qui,  se  rencon¬ 
trant  très-souvent,  permettent  fréquemment  d’ar¬ 
river  au  diagnostic  au  moins  très-probable  de  la 
nature  des  accidents  observés.  Et  si  nous  n’allons 
pas  plus  loin  ici  que  la  simple  probabilité,  c’est  que, 
dans  notre  pensée,  nous  généralisons  le  cas  que 
nous  supposons;  car  si  nous  n’avions  en  vue  que 
les  derniers  mois  de  la  grossesse,  nous  dirions  que 
la  notion  de  la  cause  limitant  la  signification  des 
phénomènes  par  lesquels  se  traduisent  les  désor¬ 
dres  intérieurs,  il  est  presque  impossible  d’hésiter 
dans  le  diagnostic.  Il  n’en  est  point  de  même  des 
grossesses  extra-utérines  ,  ovariques  ou  tubaires; 
ici,  deux  causes  particulières  tendent,  dans  les  pre¬ 
miers  mois  du  travail,  à  jeter  une  grande  obscurité 
sur  la  nature  des  accidents;  ces  causes  sont  les  sui¬ 
vantes  :  très-souvent  aloi  s  le  seul  signe  caractéristi¬ 
que  de  la  grossesse  arrivée  à  un  certain  degré,  le 
ballottement,  ne  peut  être  obtenu  ;  le  kyste,  sorte 
d’utérus  accidentel,  extemporané,  dont  s’est  enle- 
loppé  le  produit  de  la  conception  arrêté  dans  les 
trompes  eu  les  ovaires,  riche  en  vaisseaux  sanguins, 
apporte  à  l’oreille  des  battements  forts,  étendus, 
qui  empêchent  de  saisir  ceux  qui  appartiennent  au 
cœur  du  fœtus  lui-même;  voilà  donc  ce  double 
phénomène  ,  le  plus  important  de  la  grossesse,  qui 
manque  dans  les  cas  de  grossesse  extra-utérine.  — 
D’un  autre  côté,  comme  nous  l’avons  dit  déjà,  lors¬ 
que  c’est  l’utérus  distendu  par  le  produit  de  la  con¬ 
ception,  qui  vient* à  se  rompre,  presque  toujours  la 
cause  <pii  a  produit  ce  redoutable  accident  est 
saisissable,  et  cette  notion  jette  une  lumière  pré¬ 
cieuse  sur  l’ensemble  des  phénomènes  observés  ; 
dans  les  grossesses  enkystées,  au  contraire,  la  rup¬ 
ture  du  kyste  protecteur  est  souvent  spontanée,  ou 
au  moins  si  en  cherchant  bien,  on  finit  presque 
toujours  par  arrivera  reconnaître  une  cause  immé¬ 
diate  aux  accidents,  cette  cause  n’ayant  rien  de 
spécial  ne  peut  guère  conduire  qu’à  des  conjectures 
fort  incertaines,  insuffisantes  à  baser  un  diagnostic 
et  à  établir  des  indications  sérieuses.  Dans  les  rup¬ 
tures  de  l’utérus,  il  est  assez  rare  qu’une  certaine 
quantité  de  sang  ne  s’échappe  point  par  le  vagin  ; 
lors  même  (pie  cet  accident  survient  dans  les  pre¬ 
miers  mois  de  la  grossesse  ,  l’état  de  collapsus 
général,  dans  lequel  la  perte  interne  plonge  l'orga¬ 
nisme,  fait  cesser  bientôt  le  spasme,  qui  a  pu  d’abord 
tenir  fermé  le  col  utérin,  et  permet  ainsi  tôt  ou 
tard  au  sang  de  s’échapper  au  dehors  :  ce  symptôme 
ne  peut  manquer  d’éveiller  l'attention,  et  peut  dans 
des  cas  douteux  fixer  l’incertitude.  Dans  les  cas  de 
grossesse  extra-utérine,  où  le  kyste  vient  à  se 
briser,  rien  de  semblable  n’appelle  l’attention  de  ce 
côte;  les  vaisseaux  rompus  versent  le  sang  dans  la 
cavité  péritonéale,  et  rien  ne  peut  apparaître  au 
dehors,  qui  donne  l’éveil  sur  les  graves  désordres 
accomplis  intérieurement.  11  n’est  donc  ,  dans  une 
affection  aussi  grave  ,  aucun  phénomène  direct  qui 
puisse  diriger  l’esprit  vers  le  foyer  du  mal;  c’est  là 
le  jugement  qu’ont  unanimement  porté  les  auteurs 
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i;ui  cul  eu  l’occasion  d’observer  ce  formidable  aeci- 
<  «ni.  el  qui,  s’aidant  des  résultats  de  l’expérience 
«les  autres,  ont  essayé  de  loucher  à  ce  poiul  si 
difficile  de  pratique. 

Ce  q ne  nous  avons  dit  jusqu’ici ,  montre  «jue  ce 
sujet  n’tst  pas  moins  obscur  pour  nous  qu’il  ne 
l’est  pour  tout  le  inonde;  cependant  nous  ne  pou¬ 
vons  nous  empêcher  d’émettre  ici  une  idée  qui  nous 
a  été  suggérée  par  l’observation,  et  qui  ne  peut  être 
confirmée  ou  infirmée  que  par  une  observation  ul¬ 
térieure.  Dans  la  plupart  des  cas  de  rupture  de 
l’utérus  ou  du  kyste  d’enveloppe  des  grossesses 
extra-utérines,  à  l’ouverture  «lu  corps,  dès  que  l’in¬ 
strument  a  divisé  les  parois  abdominales  de  la  ré¬ 
gion  hypogastri«}ue,  un  (lot  de  sang  noir  s'échappe, 
el  «piand  ces  parois  ont  été  renversées,  on  voit,  sur¬ 
nageant  à  la  surface  du  liquide  épanché,  un  fœtus. 
Ce  fœtus  se  trouve  ainsi  placé  immédiatement  sous 
les  parois  de  l’abdomen.  Malgré  la  gravité  des  dé¬ 
sordres  qui  ont  ainsi  expulsé  le  fœtus  de  sa  cavité 
d’évolution,  presque  toujours  le  cordon  ombilical 
est  intact  et  conserve  ses  rapports  normaux  avec  le 
placenta  ;  or,  ces  diverses  circonstances  tendent  à 
entretenir,  pendant  un  certain  temps  encore,  au 
moins  la  vie  dans  le  produit  embryonaire.  C’est  là 
un  tait  important,  et  qu’il  faudrait  ne  point  man¬ 
quer  de  se  rappeler,  si  un  ensemble  d’accidents  d’une 
certaine  nature,  survenant  Lrus<juement  chez  une 
femme  grosse,  avait  pu  faire  soupçonner  une  rup¬ 
ture  dé  l'utérus  ou  du  kyste  supplémentaire  des 
gimssesses  extra-utérines.  On  conçoit ,  en  effet  , 
qu’en  pareil  cas,  l’oreille,  appliquée  sur  les  parois 
abdominales,  sous  lesquelles  le  fœtus  se  trouve  im¬ 
médiatement  placé ,  pourrait  saisir  les  battements 
du  cœur  de  celui-ci,  que  ceux  du  kyste  d’enveloppe 
n’effaceraient  plus;  et  ce  serait  ià  une  donnée  fort 
importante,  qu’une  palpation  sagement  ménagée 
pourrait  d’ailleurs  heureusement  compléter. -M.  le 
docteur  Duparcque,  qui  a  publié  un  livre  riche  de 
faits  et  «le  sages  interprétations  sur  les  ruptures  de 
l’uterus,  du  vagin,  etc.,  abordant  dans  cet  ouvrage 
les  indications  thérapeutiques  qui  ressortissent  de 
desordres  si  graves,  établit  que  dans  les  deux  cas 
de  rupture  de  l’utérus  ou  du  kyste  d’enveloppe  de 
la  grossesse  extra-utérine,  la  première  indication 
«pii  se  présente,  est  de  pratiquer  aux  parois  abdo¬ 
minales  une  voie  à  l’extraction  des  corps  étrangers. 
Beaucoup  de  bons  esprits  et  d’hommes  spéciaux, 
Dugès  entre  autres  ,  hâtons-nous  de  le  «lire,  recu¬ 
lent  devant  cette  hardiesse  chirurgicale;  il  ne  nous 
appartient  point  de  prononcer  entre  des  autorités 
si  graves,  et  sur  une  question  si  délicate;  mais  si  l’ex¬ 
périence  montrait  quelque  jour  que  la  gastrotomie 
offre  quelques  chances  de  salut  aux  malheureuses 
menacées  d’un  danger  aussi  prochain  que  l’est  celui 
qu’entraîne  la  profonde  désorganisation  dont  nous 
nous  occupons  dans  ce  moment ,  il  est  clair  que  le 
phénomène  sur  lequel  nous  appelons  l'attention  ac- 
querrait  une  plus  grande  importance;  que  si  la 
grossesse  était  arrivée  à  une  époque  où  le  fœtus  est 
viable ,  ce  serait  une  raison  de  plus  pour  agir,  car 
alors  on  pourrait  sauver  à  la  lois  et  la  mère  et 
l’enfant. 

L’obscurité  profonde  qui  règne  sur  le  sujet  que 
nous  éludions  ici  sera  notre  justification,  nous  l’es¬ 


pérons,  pour  les  détails  dans  lesquel  nous  venons 
d’entrer,  et  les  conjectures  auxquelles  nous  n’avons 
pas  craint  de  nous  livrer  ;  là  où  les  faits  ne  nous 
conduisent  point  comme  d’eux-mêmes  à  l’induction 
pratique,  nous  sommes  bien  forces  d’user  de  l’hypo¬ 
thèse;  ici,  cette  méthode  s’applique  d’autant  mieux 
d’ailleurs,  qu’avant  de  conclure  à  la  pratique,  elle 
commande  une  observation  dont  le  résultat  immé¬ 
diat  la  justifie  ou  la  condamne.  Mais  nous  nous  arrê¬ 
terons  ici  dans  cette  voie  ,  où  chacun  de  nous  ne 
s’aventure  maintenant  qu’en  tremblant,  et  nous 
allons  reprendre  de  suite  le  chemin  battu  de  l’ex¬ 
périence. 

Voici  le  fait  intéressant  que  nous  avons  annoncé, 
et  qui  mérite  d’avoir  sa  place  dans  les  annales  de  la 
science. 

Madame  Mas...,  âgée  de  dix-neuf  ans  et  quelques 
mois,  nee  d’une  mère  qui  a  succombé  prématuré¬ 
ment  à  une  affection  squirrheuse  de  l’intestin,  et 
d’un  père  mort  jeune,  egalement  des  suites  d’une 
dyssenlerie  passée  à  l’état  chronique,  paraît  douée 
elle-même  d’une  bonne  constitution.  Les  organes 
sexuels  n’offrent  rien  d’anormal  dans  leur  confor¬ 
mation  extérieure;  les  seins  posés  sur  une  poitrine 
assez  large  et  un  peu  bombée,  sont  convenablement 
développes.  La  menstruation  s’est  établie  à  Pepoque 
ordinaire,  et  n’a  présenté,  dans  ses  retours  périodi¬ 
ques,  aucune  irrégularité.  Jusqu’à  l’époque  de  son 
mariage,  qui  a  eu  lieu  cinq  mois  environ  avant  la 
mort,  santé  parfaite.  Depuis  celte  épo«pie  rien  de 
plus  que  l’apparition  successive  des  phénomènes 
rationnels  de  la  grossesse  :  ainsi,  dès  la  fin  du  pre¬ 
mier  mois  de  mariage,  un  peu  de  dégoût,  quelques 
nausées  :  au  second  mois,  suspension  de  la  men¬ 
struation,  gonflement  des  seins.  Madame  M...  toute¬ 
fois  s’est  plainte  souvent,  et  sans  s’inquiéter  nulle¬ 
ment  ,  d’un  symptôme  qui  n’a  pu  sans  doute  fixer 
l’attention  ,  mais  auquel  l’autopsie  donna  plus  tard 
une  terrible  signification.  Ce  symptôme  consistait 
dans  un  sentiment  vague  de  gène  dans  la  fosse  ilia¬ 
que  gauche,  sans  tuméfaction  apparente  (au  moins 
d’après  le  mari),  et  qui,  bien  que  léger,  était  tel  que 
cependant  lorsque  madame  i\I...  était  au  lit,  il  ne 
lui  permettait  pas  de  s’appuyer  sur  le  côté  souffrant. 
Fendant  ces  quatre  mois  de  grossesse,  tel  était  l’état 
«les  choses,  rien  «l’anormal  que  le  sentiment  d’une 
gène  vague  que  nous  venons  d’indiquer.  Le  15  de 
ee  mois,  inada.de  M...  va  faire  une  partie  de  cam¬ 
pagne,  prend  assez  d’exercice,  et  revient  chez  elle 
le  soir  un  peu  fatiguée  ,  mais  bien  portante.  Le 
lendemain,  le  surlendemain  la  santé  reste  de  même 
parfaite.  Puis  le  troisième  jour  qui  suit  cette  pro¬ 
menade,  madame  M...  ressent  tout  à  coup,  en  se 
levant,  une  assez  vive  douleur  dans  la  fosse  iliaque 
gauche  :  cette  douleur  s’étend  progressivement ,  et 
envahit  à  peu  près  tout  l’abdomen.  La  malade  ne 
voit  en  ceci  que  de  simples  coliques,  prend  un  lave¬ 
ment  d’eau  simple,  el  provoque  ainsi  une  garde- 
robe,  qui  n’empêche  point  les  douleurs  de  persister, 
et  d’augmenter  d’une  manière  notable.  Une  demi- 
heure  environ  après  le  début  de  ces  accidents,  ma¬ 
dame  M...  pâlit,  et  se  sent  prête  de  défaillir  :  elle  se 
met  au  lit.  Ces  divers  accidents  continuent,  et 
s’aggravent  à  vue  d’œil.  En  quelques  heures  le  faciès 
devient  mat,  anémique  ;  la  peau  est  partout  décolo- 
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rée.  Le  pouls  faiblit ,  les  battements  du  cœur 
diminuent  de  force  également,  les  syncopes  se 
multiplient ,  la  malade  ne  peut  faire  le  plus  léger 
mouvement,  sans  qu’une  défaillance  de  plus  en  plus 
prolongée  n’arrive.  Le  ventre  est  le  siège  d’une  dou¬ 
leur  vive  dans  toute  son  étendue;  la  plus  légère 
pression  est  impatiemment  supportée;  quelques 
hoquets  ont  lieu,  quelques  nausées  sans  résultats 
se  manifestent  de  même  ;  oppression  comme  hysté¬ 
rique.  Nous  l’avouerons  avec  franchise  ,  nous  ne 
pûmes  saisir  le  lien  qui  unissait  entre  eux  ces  phé¬ 
nomènes  si  variés.  Nous  rappelant  cependant  que  le 
mal  avait  débuté  par  les  douleurs  abdominales,  et 
considérant  que  celles-ci  étaient  très-vives  ,  nous 
crûmes  vaguement  à  une  de  ces  péritonites  très- 
aigues  (ju’on  voit  quelquefois  foudroyer  en  quelques 
heures  les  accouchées  ou  les  femmes  grosses.  En 
conséquence  de  cette  vue  fort  vague,  nous  prescri¬ 
vîmes  i’opium  à  l’intérieur,  des  frictions  avec  un 
linimentlaudanisé,  etc, Mais  Iesaccidentsmarchaient 
toujours,  les  syncopes  se  prolongeaient  de  plus  en 
plus,  le  faciès  avait  la  pâleur  que  donne  la  mort,  la 
peau  était  froide,  le  pouls  s’effacait  de  plus  en  plus; 
il  disparut  enfin  ;  la  face’ devint  glacée,  la  respira¬ 
tion  se  ralentit ,  la  conscience  se  perdit,  et  la  ma¬ 
lade  expira  dix  heures  environ  après  l’invasion  des 
premiers  accidents.  La  soudaineté  de  celle  mort, 
i’elrangeté  des  symptômes  observés  ,  nous  induisi¬ 
rent  à  user  de  prudence  ;  nous  recommandâmes 
qu’on  veillât  le  cadavre,  et  nous  ne  procédâmes  à 
‘l’autopsie  qu’au  bout  de  soixante  heures.  Voici 
maintenant  les  lésions  que  l’investigation  cadavéri¬ 
que  nous  révéla. 

Le  corps  était  raide;  les  fesses  présentaient  une 
large  ecchymose  (post  moriem);  en  transportant  le 
cadavre,  la  tète  étant  tombée  sur  la  poitrine  ,  une 
eau  sanguinolente  et  mousseuse  s’échappa  en  assez 
grande  quantité  des  narines. 

Pensant  trouver  dans  la  cavité  abdominale  la  lé¬ 
sion  qui  avait  entraîné  la  mort,  nous  commençâmes 
par  inciser  les  parois  de  celte  cavité.  A  mesure  que 
notre  incision  pénètre  dans  la  cavité  intestinale,  les 
viscères,  distendus  par  une  énorme  quantité  de  gaz 
développés  par  la  putréfaction  ,  font  effort  pour 
s’échapper  au  dehors;  point  de  traces  de  péritonite. 
Lorsque  le  scalpel  vint  entamer  le  péritoine  ati- 
doussous  de  l’ombilic,  région  du  flanc  gauche,  un 
flot  de  sang  noir  mêlé  de  caillots  d’une  coloration 
également  intense  s’échappa  des  lèvresde  l’incision. 
La  paroi  abdominale  abaissée,  nous  trouvâmes  les 
intestins  baignés  dans  un  sang  noir,  qui  a  teint 
ceux-ci  d’une  coloration  lie-de-vin  uniforme.  A  la 
surface  de  cet  épanchement  flottait  un  fœtus  mâle 
parfaitement  intact,  parfaitement  conformé,  privé 
de  vie.  Saisissant  ce  fœtus  avec  précaution,  nous 
nous  laissâmes  guider  par  le  cordon,  qui  avait  une 
demi-ligne  de  diamètre  peut-être  ,  et  qui  nous  con¬ 
duisit  à  une  poche  adhérente  â  l’utérus ,  intact, 
dilaté  ,  et  sur  les  parois  internes  de  laquelle  était 
étalé  le  placenta.  Cette  poche  était  irrégulièrement 
déchirée  dans  une  étendue  de  plus  de  trois  pouces, 
et  dans  ces  joints,  elle  nous  parut  moins  épaisse 
qu’ailleurs.  Nous  cherchâmes  vainement  de  ce  côté 
la  trompe  de  l’ovaire,  nous  n’en  trouvâmes  aucune 
trace.  Du  côté  droit,  au  contraire,  ie  trompe  avait 


une  ampleur  remarquable  ,  mais  l’ovaire  surtout 
avait  au  moins  triplé  de  volume.  Nous  bornâmes  là 
nos  recherches,  les  lésions  rencontrées  nous  don¬ 
naient  la  raison  de  l’ensemble  des  phénomènes  ob¬ 
servés. 

Une  telle  observation  pourrait  servir  de  texte  'a 
des  remarques  aussi  nombreuses  qu’étendues  :  nous 
nous  bornerons  à  en  faire  sortir  quelques  consé¬ 
quences  immédiatement  applicables  à  la  pratique. 
Nous  l’avons  dit,  la  nature  de  cette  maladie  nous 
avait  complètement  échappé  pendant  la  vie.  Cepen¬ 
dant  à  mesure  que  les  accidents  se  prolongèrent, 
que  les  syncopes  se  multiplièrent ,  que  le  pouls  s’af¬ 
faiblit,  que  la  peau  se  décolora,  la  pensée  d’une 
hémorrhagie  interne  se  présenta  à  notre  esprit. 
Mais  quel  était  le  siège  de  cette  hémorrhagie?  Nous 
l’ignorions  complètement.  Etait-ce  l’utérus?  Mais 
pas  une  goutte  de  sang  ne  s’était  échappée  par  la 
vulve.  Etait-ce  un  vaisseau  anevrismé  qui  s’était 
brusquement  rompu?  Mais  rien  n’avait  annoncé 
l’existence  antérieure  d’une  semblable  lésion  chez 
cette  jeune  femme.  Bref,  on  pourrait  faire  à  ce  sujet 
beaucoup  de  conjectures,  mais  nous  croyons  qu’il 
était  complètement  impossible  d’arriver  au  dia¬ 
gnostic  vrai.  Remarquons  cependant  qu’ici,  comme 
dans  beaucoup  de  cas  de  rupture  d’utérus  normal 
ou  accidentel,  nous  trouvons,  après  l’événement, 
le  fœtus  surnageant  le  sang  dans  lequel  il  baigne,  et 
placé  immédiatement  sous  les  parois  abdominales. 
Qu’au  début  des  accidents,  quand  les  syncopes  ont 
commencé,  nous  eussions  ausculté  i’hypogastre,  il 
est  très-probable  que  nous  eussions  entendu  l'a  , 
immédiatement  sous  notre  oreille,  les  battements 
du  cœur  du  fœtus.  Le  palper  fût  venu  peut  être  à 
son  tour  confirmer  cette  donnée  encore  incertaine 
d’un  sens,  et  les  symptômes  généraux  nous  accu¬ 
sant  d’une  manière  claire  l’existence  d’une  hémor¬ 
rhagie  interne,  nous  fussions  sans  doute  arrivé  à 
l’aide  de  ces  deux  ordres  de  signes,  s’éclairant  l’un 
par  l’autre,  au  diagnostic  de  la  maladie.  Cesderniers 
mots  appellent  a  leur  tour  une  question  :  «  Celte 
maladie  reconnue,  quelles  ressources  l’art  offrait-il 
dans  ce  cas?  »  Il  faut  bien  le  dire,  dans  notre  pensée 
des  ressources  bien  précaires,  bien  incertaines.  Nous 
avons  dit  plus  haut,  ce  qu’il  nous  semblait  de  la 
gastrotomie,  où  plutôt  les  incertitudes  mêmes  de 
l’art  sur  l’application  de  la  gastrotomie  à  ces  cas.  Si 
Ton  croyait  devoir  écarter  ce  moyen  comme  trop 
hasardeux,  il  ne  faudrait  pointeependant  renoncer  à 
tout  espoir  d’être  utiie.  11  faudrait  encore,  à  l’aide 
de  la  glace,  tenter  d’arrêter,  ou  au  moins  diminuer 
l’hémorrhagie.  Si  la  compression  de  l’aorte  pouvait 
être  tentée  ,  il  faudrait  la  faire.  Les  malades  ont 
souvent  une  sorte  de  conscience  instinctive  de  la 
gravité  de  leur  situation;  elles  sont  quelquefois  terri¬ 
fiées  ;  il  faudrait  donc  aussi  essayer  de  relever  le 
moral  ,  par  des  paroles  d’espérances;  on  pourrait 
aussi  combattre  les  accidents  nerveux  par  les  anti¬ 
spasmodiques  ,  1  es  opiacés,  etc.  Nous  nous  conten¬ 
tons  de  signaler  ces  indications.  Le  point  fondamen¬ 
tal  ici,  c’est  de  saisir  la  nature  du  mal  ;  il  n’y  a  point 
de  pratique  possible  ,  sans  la  solution  préalable  de 
celte  difficulté.  Nous  avons  essayé  d’éclairer  cette 
face  de  la  question  ;  si  nous  n’y  sommes  point  par¬ 
venu,  nous  aurons  au  moins  fixé  l'attention  sur  un 
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des  cas  les  plus  graves,  et  les  plus  ardus  de  la  pra¬ 
tique;  notre  travail  se  bornât-il  là,  nous  n’aurions 
point  fait  une  œuvre  vaine. 

{A 7i7i.  de  Gynécologie.) 


84  .De  certains  procédés  généralement  conseillés 
en  obstétrique ,  qui  sont  ou  inutiles ,  ou  impra¬ 
ticables ,  07i  dangereux ,  et  de  ceux  qu'on  peut 
leur  substituer  avec  avantage  ,*  par  le  docteur 
Chailly-IIonoré. 

On  s’étonne  en  parcourant  les  traités  d’accou¬ 
chement  publiés  à  différentes  époques,  d’y  retrouver 
successivement  reproduits  des  préceptes  qu’une 
sage  pratique  réprouve,  et  on  se  demande  comment 
des  erreurs  en  apparence  si  faciles  à  constater  ont 
pu  se  perpétuer  ainsi  jusqu’à  nous.  Les  ouvrages 
les  plus  recommandables,  ceux  qui,  par  la  position 
élevée  ,  et  le  savoir  de  leurs  auteurs,  font  autorité 
dans  la  science,  n’en  sont  pas  toujours  exempts.  Il 
est  vrai  que  dans  ces  ouvrages,  à  côté  du  précepte 
reproduit  par  respect  pour  le  nom  des  auteurs  qui 
nous  ont  précédés  dans  la  carrière  ,  se  trouve  un 
correctif,  fruit  de  l’expérience  propre  de  celui  qui 
le  transcrit.  Mais,  sj  on  jette  les  yeux  sur  certaines 
compilations  qui  sont  entre  les  mains  des  élèves, 
on  y  trouve  et  les  bons  et  les  mauvais  préceptes, 
dans  leur  nudité  ,  sans  développements  ,  sans  cor¬ 
rectifs.  Ceux  qui  les  ont  reproduits,  à  peine  initiés 
à  la  pratique  de  l’art,  incapables  de  discerner  les 
préceptes  qu’une  saine  et  bonne  expérience  au¬ 
torise,  de  ceux  qu’elle  réprouve,  élaborent,  au  fond 
de  leur  cabinet ,  de  prétendus  ouvrages  pratiques 
dont  quelques-uns  sont  d’autant  plus  à  craindre, 
que  les  préceptes  dangereux  qu’ils  contiennent  y 
sont  exposés  avec  clarté  ,  avec  éloquence  ,  même 
avec  cet  accent  de  conviction  qui  fascine  et  en¬ 
traîne. 

Dans  l’exposé  que  je  me  propose  de  faire  ,  je 
m’abstiendrai  de  toute  personnification.  C’est  aux 
préceptes,  et  non  aux  hommes  que  je  m’attaque; 
aussi  je  n’analyserai  pas  les  différents  ouvrages 
auxquels  je  fais  allusion,  mais  je  rangerai  les  pré¬ 
ceptes  qu’ils  contiennent  suivant  Tordre  dans  lequel 
ils  se  présentent  dans  la  pratique  ,  elles  apprécierai 
sans  rappeler  leur  origine. 

De  la  version  pelvienne. 

11  n’est  pas  de  chapitre  en  obstétrique  qui  con¬ 
tienne  autant  de  préceptes  inutiles  qu’aucun  accou¬ 
cheur  expérimenté  ne  met  en  pratique,  et  qui  ne 
sont  pas  suivis ,  du  moins  j’aime  à  le  croire  ,  par 
ceux  mêmes  qui  les  conseillent. 

Précepte .  —  «  La  main,  au  moment  où  elle  pé¬ 
nètre  dans  le  col  de  l’utérus,  doit  saisir  la  partie  qui 
se  présente  ,  la  refouler  au-dessus  du  détroit  supé¬ 
rieur  ,  la  repousser  vers  une  des  fosses  iliaques,  et 
la  maintenir  dans  celte  situation  à  l’aide  du  bras.  >» 
Qui  a  jamais  mis  ces  règles  à  exécution,  et  n'a¬ 
vouera  pas ,  dans  sa  bonne  fui,  que  tout  cela  est 


inutile  ,  détourne  l’esprit  des  élèves  des  préceptes 
véritablement  essentiels,  ne  sert  qu’à  entraver  la 
marche  de  l’opération,  et  qu’il  suffit  de  glisser  la  main 
doucement  entre  la  partie  située  au  détroit  supérieur 
et  les  organes  maternels,  sans  saisir  à  pleine  main  la 
partie  de  l’enfant  qui  se  présente  ?  Quelques  au¬ 
teurs  poussent  même  la  précision  jusqu’à  indiquer 
le  nombre  de  doigts  utilisés  dans  cette  manœuvre, 
et  la  situation  qu’on  doit  leur  donner. 

Précepte.  —  «La  main  sera  ensuite  glissée  sur 
le  plan  postérieur  du  fœtus;  le  chemin  est  plus 
long ,  mais  il  est  plus  sût  ;  il  permet  d’arriver  aux 
pieds  sans  rencontrer  les  mains,  et  empêche  la  con¬ 
fusion  qu’on  en  pourrait  faire.  » 

Après  avoir  parcouru  le  chemin  qui  est,  il  est  vrai, 
bien  plus  long,  on  sera  encore  très-souvent  expose 
à  se  tromper,  si  Ton  ne  s’est  pas  exercé  à  distinguer 
sur  Tentant  mort  une  main  d’un  pied  ;  c’est  une 
connaissance  préliminaire  que  Ton  doit  supposer 
à  tout  praticien;  mais  si  du  reste  celte  méprise  est 
commise,  elle  n’aurait  rien  de  grave;  il  suffirait  de 
lâcher  la  main,  dès  qu’on  reconnaîtrait  qu’eile  a  été 
saisie  pour  aller  à  la  recherche  d’un  pied. 

Cette  circonstance  n’a  qu’une  importance  trop 
secondaire  pour  autoriser  à  suivre  le  précepte  que 
je  combats;  en  effet,  serait-il  toujours  possible  de  par¬ 
courir  avec  la  main  la  partie  dorsale  du  fœtus,  et 
la  rétraction  de  l’utérus  n’opposera-t-elle  pas  sou¬ 
vent  de  très-grandes  difficultés  'a  celte  manœuvre  ? 
Certainement,  dans  les  circonstances  les  pius 
favorables,  elle  sera  inutile  ;  dans  les  circonstances 
difficiles,  elle  sera  impraticable.  Tandis  qu’en  pas* 
saut  avec  la  main  à  la  partie  antérieure  du  produit, 
on  rencontrera  les  genoux  ou  les  pieds  à  très-peu  de 
distance  de  la  tète  ,  le  chemin  que  la  main  a  à  par¬ 
courir  sera  donc  le  plus  court ,  l’opération  moins 
longue,  moins  douloureuse.  Je  me  rappelle  à  ce 
sujet ,  qu’à  la  première  version  que  je  vis  faire  à 
M.  P.  Dubois,  le  pied  était  déjà  saisi,  et  amené  dans 
le  vagin,  que  je  croyais  l’opération  à  peine  com¬ 
mencée;  la  main  et  le  poignet  seuls  avaient  été  intro¬ 
duits  dans  les  organes  maternels.  C’est  toujours 
ainsi  que  depuis  je  l’ai  vu  opérer,  et  que  j’ai  opéré 
moi-même,  et  j’ai  trouvé  cette  méthode  bien  préfé¬ 
rable  à  celle  que  j’avais  cherché  à  suivre  jusqu’a¬ 
lors,  et  que  je  n’avais  jamais  pu  mettre  complè¬ 
tement  à  exécution. 

Précepte.  —  «  Pour  entraîner  les  pieds  ,  il  faut 
placer  l’index  entre  les  deux  malléoles  internes  ,  le 
pouce  sur  le  bord  externe  d’un  des  membres,  les 
trois  autres  doigts  sur  le  côté  externe  de  l’autre 
membre.  » 

Voilà  bien  de  la  précision  ;  il  n’y  a  qu’une  ré¬ 
ponse  à  faire  à  tout  ceci,  c’est  qu’on  saisit  les  pieds 
comme  on  peut ,  et  qu’il  est  souvent  fort  difficile, 
pour  ne  pas  dire  impossible,  de  les  prendre  tous  les 
deux. 

Précepte.  —  «  Dans  le  cas  où  on  n’a  pu  saisir 
qu’un  seul  pied,  si  c’est  le  membre  qui  répond  au 
pubis,  on  pourra  terminer  l’opération  avec  un  seul 
pied  ;  si  au  contraire  c’est  le  membre  qui  regarde 
la  paroi  postérieure  du  bassin  ,  on  devra  aller  à  la 
recherche  de  l’autre  pied.  » 

Dans  aucun  des  auteurs  où  ces  préceptes  sont 
donnés,  je  n'ai  pu  trouver  pourquoi  cette  préfé- 
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rence  en  faveur  du  membre  qui  est  situé  en  avant; 
j'aurais  voulu  être  éclairé  à  ce  sujet  ;  l’expérience 
de  MM.  P.  Dubois  ,  Velpeau  ,  Moreau,  etc.,  et  la 
mienne  propre  m’ont  toujours  démontré,  jusqu’à 
présent,  que  la  version  s’exécute  parfaitement  avec 
un  seul  pied,  aussi  bien  avec  celui  qui  est  antérieur, 
qu’avec  celui  qui  est  situé  en  arrière,  qu’il  est  sou¬ 
vent  difficile  de  les  saisir  tous  les  deux  à  la  fois,  et, 
qu’enfin,  on  se  trouve  très-rarement  dans  l’obli¬ 
gation  d’aller  a  la  recherche  de  l’autre  pied  (1).  Une 
seule  circonstance  peut  obliger ,  quand  on  n’en  a 
saisi  qu’un,  à  aller  prendre  l’autre,  la  voici  :  il  ar¬ 
rive  quelquefois  que  l’orifice  interne  se  contracte 
sur  les  parties  fœtales  à  mesure  qu’on  cherche  à 
les  extraire,  et  cette  contraction  est  quelquefois  si 
forte,  que  la  somme  de  force  qu’on  serait  obligé 
d’employer  pour  vaincre  cette  résistance  ,  serait 
telle  que  le  membre  sur  lequel  cette  force  s’exerce¬ 
rait ,  serait  distendu  et  lésé  dans  sa  continuité. 
Quelques  auteurs  pensent  que  la  difficulté  qu’on 
éprouvé  à  engager  l’extrémité  pelvienne  quand  on 
n’a  saisi  qu’un  seul  membre,  dépend  de  ce  que  le 
produit  se  place  a  cheval  sur  la  symphyse  des  pubis, 
suivant  les  autres  ,  de  ce  que  le  pied  resté  dans  la 
cavité  utérine,  s’areboute  sur  le  rebord  du  détroit 
supérieur;  mais  comment  admettre  que  de  sembla¬ 
bles  causes  puissent  s’opposer  à  l’extraction,  quand 
on  sait  que  le  segment  inférieur  de  l’utérus  pré¬ 
sente  un  infundibulum  lisse  sur  lequel  le  fœtus 
glisse  facilement  jusqu’à  l’orifice  utérin,  que  le  dé¬ 
troit  supérieur  ,  sur  lequel  repose  le  segment,  est 
lui-même  garni  des  parties  molles  qui  font  dispa¬ 
raître  ses  aspérités  ? 

Pendant  l’extraction  du  tronc  ,  les  bras  peuvent 
se  relever  sur  les  deux  côtés  de  la  tête  ,  et  alors  le 
dégagement  de  ces  bras  n’est  pas  très-difficile,  tous 
les  auteurs  sont  d’accord  à  ce  sujet.  Le  bras  qui 
est  placé  en  avant,  cependant,  peut  offrir  quelques 
difficultés;  on  y  remédiera  facilement  en  employant 
le  procédé  de  M.  P.  Dubois,  qui  consiste  à  imprimer 
un  mouvement  de  rotation  au  produit  ,  à  l’aide 
duquel  on  place  l’épaule  antérieure  dans  la  conca¬ 
vité  du  sacrum  ;  le  dégagement  devient  alors  des 
plus  faciles. 

Mais  un  bras  peut  se  croiser  derrière  l’occiput, 
en  deux  sens  différents  ,  de  haut  en  bas,  et  de  bas 
en  haut.  Naturellement,  pour  ne  pas  léser  l’articu¬ 
lation  du  bras  avec  l’épaule,  il  faudra  opérer  le 
dégagement  dans  le  sens  où  le  redressement  a  eu 
lieu.  Aussi  la  difficulté  ne  consiste  pas  seulement 
dans  le  dégagement,  elle  consiste  à  distinguer  ces 
deux  modes  de  redressement  l’un  de  l'autre. 

Précepte.  —  «  11  est  assez  facile  de  distinguer 
les  deux  cas* l’un  de  l’autre,  lorsque  le  renversement 
du  bras  a  lieu  de  haut  en  bas  et  d  avant  en  arriéré; 
l’angle  inférieur  de  l’omoplate  est  très-éloigné  du 
rachis;  il  en  est  au  contraire  très-rapproché  quand 
le  croisement  s’est  opéré  de  bas  en  haut.  » 


(I)  En  effet,  si  dans  la  présentation  de  l’extrémité  pel¬ 
vienne  le  fœtus  peut  être  expulsé,  les  deux  membres  infé¬ 
rieurs  réunis,  à  plus  forte  raison  pourra-t-il  être  extrait,  si, 
une  seule  jambe  étant  relevée,  on  exerce  des  tractions  sur 
l’autre.  » 


II  s’en  faut  qu’il  soit  aussi  facile  de  différencier 
ces  deux  accidents  l’un  de  l’autre,  quand  on  sent 
mie  poitrine  palpiter  entre  ses  mains, une  existence 
près  de  s’éteindre,  si  l’on  ne  se  hâte  d’agir.  Dans 
une  semblable  circonstance,  on  n’est  pas  assez 
maître  de  soi  pour  apprécier  de  pareilles  minuties; 
quelques  secondes  de  retard  ,  et  l’enfant  a  cessé 
de  vivre  ;  c’est  un  parti  prompt  et  décisif  qu’il 
faut  prendre. 

De  plus  ce  dégagement  est  fort  long  à  effectuer; 
en  supposant  qu’on  soit  fixé  sur  la  nature  du  re¬ 
dressement,  il  doit  être  souvent  même  impratica¬ 
ble.  En  effet ,  comment  faire  passer  le  bras  entre 
l’occiput  et  la  symphyse  des  pubis,  quand  ces  deux 
parties  sont  en  contact  immédiat  ?  Mais  aussi,  si  se 
croyant  sûr  de  son  diagnastic ,  on  s’était  trompé 
cependant,  et  qu’on  dégageât  par  en  bas  un  bras 
qui  se  serait  redressé  par  en  haut,  quelles  consé¬ 
quences  fâcheuses  pour  le  produit  !  En  présence 
des  difficultés  du  dégagement ,  et  du  diagnostic,  et 
des  dangers  du  dégagement  en  sens  inverse,  il 
vaut  mieux  recourir  au  procédé  de  madame  Lacha¬ 
pelle,  et  extraire  la  lèleeti  même  temps  que  le  bras. 
Car  si  on  s’obstine,  dit-elle,  à  dégager  le  bras  seul, 
on  perdra  un  temps  précieux,  et  bien  souvent  on 
fracturera  le  bras,  accident  léger,  il  est  vrai,  et  qui 
pourra  avoir  lieu  aussi  en  dégageant  le  bras  et  la 
tète  simultanément,  et  déplus  on  fera  courir  à  l’en¬ 
fant  les  dangers  d’un  dégagement  qui  serait  fait 
par  erreur  dans  un  sens  inverse  du  redressement. 

Précepte.  —  «  Si  la  tète  ne  petit  se  dégager  fa¬ 
cilement,  une  fois  que  le  tronc  est  sorti  ,  il  faut 
l’extraire  en  introduisant  deux  doigt  sur  l’occiput, 
deux  autres  doigt  sur  les  côtés  du  nez;  alors  l'opé¬ 
rateur,  poussant  avec  les  deux  doigts  placés  sur 
l’occiput,  tire  au  contraire  avec  ceux  qu’il  a  placés 
sur  les  côtés  du  nez. 

Voilà  un  prétexte  que  l’on  trouve  reproduit  par¬ 
tout.  Mais  en  vérité  on  serait  tenté  de  croire  que 
celui  qui  l’a  donné  le  premier,  ne  l’a  jamais  mis  en 
pratique,  ou  qu’il  n’a  eu  à  dégager  que  des  tètes 
qui  résistaient  bien  peu.  Car,  je  le  sais  ,  pour  mon 
compte,  que  dans  les  cas  où  je  me  suis  vu  contraint 
de  dégager  la  tète  après  issue  du  tronc,  je  n’ai  ja¬ 
mais  trouvé  une  prise  assez  solide  sur  les  côtés  du 
nez,  qui  sont  lisses  et  lubréfiés  ,  et  que  j’ai  toujours 
été  obligé  de  prendre  un  point  d’appui  sur  la  mâ¬ 
choire  inférieure.  Puis  au  lieu  de  repousser  l’occi- 
pm  avec  les  doigts  de  l’autre  main  ,  je  me  suis  en¬ 
core  vu  forcé  de  recourir  au  procédé  de  madame 
Lachapelle,  qui  consiste  à  placer  l’index  elle  médius 
en  fourche,  sur  les  épaules  de  l’enfant.  De  cette 
manière  on  a  sur  la  tète  de  l’enfant  une  prise  solide. 
Avec  les  doigts  placés  sur  les  épaules  ,  on  exerce 
des  tractions  directes,  puis  en  élevant,  et  avec  les 
doigts  fixés  sur  la  bouche  on  imprime  à  la  tète  le 
mouvement  de  flexion  si  nécessaire  à  son  dégage¬ 
ment  (1).  Je  suis  convaincu  que,  pour  peu  qu’une 
tète  résiste,  c’est  à  l’aide  de  ce  moyen  seul  qu’elle 
pourra  être  dégagée. 

il  me  serait  facile  de  citer  plusieurs  faits  à  l’ap- 


(1)  Atlas  de  M.  Moreau,  pl.  50. 
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pui  de  celte  opinion.  Je  me  contenterai  d’un  seul. 

Une  tête  était  arrêtée  au  détroit  inférieur;  le 
tronc  était  dehors,  et  depuis  un  quart  d’heure  deux 
personnes  qui  s’étaient  relayées  successivement, 
avaient  fait  des  tentatives  multipliées  et  infructueu¬ 
ses,  à  tel  point  que  l’une  d’elles  se  disposait  à  ap¬ 
pliquer  le  forceps.  J’arrivai  dans  ce  moment  à  la 
salle  ,  et  en  une  seconde,  à  l’aide  de  madame  La¬ 
chapelle  ,  je  dégageai  la  tète;  malheureusement 
l’enfant  avait  cessé  de  vivre. 

{ibidem.) 


85.  Section  des  ligaments  sacro-sciatiques  pour 
faciliter  V accouchement  dans  un  cas  dy étroi¬ 
tesse  du  détroit  inférieur  ;  par  le  docteur 
Frantz. 

Obs.  —  H.,  âgée  de  55  ans,  petite,  de  constitution 
faible,  sujette  à  un  œdème  des  extrémités  inférieures 
«lès  son  enfance,  accoucha  il  y  a  environ  six  ans 
d’un  enfant  qui  n’est  pas  parvenu  à  terme  ;  deux 
ans  après,  l’œdème  fit  tellement  des  progrès  qu’il 
envahit  les  cuisses  ,  les  parties  génitales  et  le  bas- 
ventre,  où  il  y  avait  distinctement  de  la  fluctuation. 
Un  traitement  diurétique  fit  disparaître  les  symp¬ 
tômes;  la  menstruation  continua  à  bien  se  faire. 
On  constata  par  le  toucher  une  ancienne  déchirure 
du  périnée  qui  s’étendait  jusque  tout  près  de  l’anus; 
les  grandes  lèvres  étaient  dures  et  tendues;  le  bas¬ 
sin  petit,  mais  proportionné  à  la  taille  de  la  per¬ 
sonne  ;  la  portion  vaginale  de  l’utérus  était  descen¬ 
due,  vertica!e;*les  deux  lèvres  du  museau  de  tanche 
étaient  au  même  niveau,  mais  écartées  et  laissaient 
facilement  pénétrer  le  doigt  explorateur  à  la  pro¬ 
fondeur  d’un  demi-pouce;  ces  mêmes  lèvres  étaient 
frangées  et  comme  couvertes  de  condylomes  clairs, 
presque  cartilagineux  ;  le  segment  inférieur  de 
l’utérus  d’un  volume  plus  grand  que  normal.  Deux 
ans  après,  II.  avorta  au  sixième  mois  de  grossesse; 
mais  au  moment  où  le  fœtus  devait  franchir  l’orifice 
utérin,  il  entraîna  le  segment  inférieur  de  l’utérus 
jusque  près  de  la  vulve,  et  on  fut  obligé  d’inciser 
les  bords  de  l’orifice  avec  un  bistouri  boutonné  pour 
vaincre  la  stricture  qui  mettait  obstacle  à  la  partu- 
rition. 

Par  le  toucher  pratiqué  quelque  temps  après  les 
couches,  on  s’assura  que  les  échancrures  de  l’ori¬ 
fice  n’étaient  pas  plus  prononcées  qu’avant  l’avor¬ 
tement. 

En  septembre  1840,  H.  était  parvenue  à  la  fin 
d’une  troisième  grossesse  qui  se  passa  très-bien, 
sauf  l’œdème  des  membres  inférieurs  et  des  parties 
génitales.  A  l’arrivée  de  l’accoucheur,  les  eaux  étaient 
écoulées  ,  et  le  fœtus  présentait  les  fesses  dans  la 
troisième  position,  et  se  trouvait  déjà  engagé  dans 
le  petit  bassin;  les  contractions  étaient  normales, 
le  vagin  humide,  le  bassin  ne  paraissait  pas  déformé, 
et  à  en  juger  par  le  toucher  avec  un  seul  doigt,  il 
n’y  avait  qu’au  détroit  inférieur  une  ctroilcsse  cau¬ 
sée  par  l’œdème  des  portions  molles.  Après  avoir 
Tome  IX.  4e  s.  1842. 


laissé  agir  pendant  quelque  temps  la  nature,  on  s’est 
assuré  que  le  fœtus  se  trouvait  arrêté  au  détroit 
inférieur  où  les  part ies  molles  étaient  dures  au  lou¬ 
cher  comme  du  cartilage,  et  les  ligaments  sacro- 
sciatiques  tendus  et  proéminents  comme  de  grosses 
cordes  de  basse;  le  coccyx  n’était  pas  mobile;  dans 
les  intervalles  des  contractions,  les  ligaments  ne 
proéminaient  pas,  et  cependant  on  ne  pouvait  pas 
engager  quatre  doigts  entre  eux  et  le  fœtus.  Far 
celle  tension  des  ligaments,  le  détroit  inférieur 
était  réduit  au  diamètre  de2  pouces  et  quart  trans¬ 
versalement  et  de  deux  pouces  et  demi  d’avant  en 
arrière.  L’accouchement  n’avançant  pas,  on  recou¬ 
rut  inutilement  aux  émollients  et  aux  antispasmo¬ 
diques,  au  bain  chaud,  air  castoréum,  etc.,  etc.  On 
chercha  vainement  à  appliquer  le  crochet  mousse 
dans  l’aîné  du  fœtus  pour  l’attirer:  il  fut  impossi¬ 
ble  d’introduire  les  deux  branches  du  forceps,  et  il 
ne  restait  plus,  «lit  l’auteur,  que  le  démembrement 
ou  l'opération  césarienne  pour  sauver  la  mère. 

Dans  cet  état  de  choses,  l’opérateur  se  décida  à 
couper  les  ligaments  sacro-sciatiques;  à  cet  effet , 
il  prit  un  lénolome  de  Stromeyer,  et  après  avoir 
vidé  le  rectum  et  s’être  assuré  de  sa  position  avec 
un  doigt  introduit  dans  le  vagin,  tandis  que  le  jet 
de  liquide,  poussé  par  la  seringue,  lui  donna  la  sen¬ 
sation  de  la  place  précise  occupée  par  l’intestin,  il 
chargea  ensuite  la  sage-femme  de  placer  un  doigt 
dans  le  rectum  et  de  l’attirer  à  gauche,  tandis  que 
lui  avec  l’instrument  tranchant  glissé  sur  l’index 
gauche  arriva  jusqu’à  l’endroit  où  le  ligament  était 
le  plus  saillant,  et  en  fit  la  division.  Comme  l’étroi¬ 
tesse  était  encore  trop  forte,  il  recommanda  à  la 
sage-femme  de  déplacer  le  rectum  à  droite  et  coupa 
aussi  les  ligaments  sacro-sciatiques  du  côté  op¬ 
posé. 

L’hémorragie  était  peu  abondante  ;  on  appliqua 
ensuite  le  crochet  mousse  dans  l’aine  du  fœtus,  et 
on  l’attira  facilement;  il  était  mort.  À  l’exception 
d’une  forte  fièvre  et  d’une  indigestion  que  l’accou¬ 
chée  s’était  attirée  au  cinquième  jour,  il  n’y  eut  plus 
d’autres  accidents.  Au  dix-septième  jour,  on  trouva 
au  loucher  les  parties  molles  du  détroit  inférieur 
très-résistantes;  mais  il  y  avait  une  petite  fistule 
recto-vaginale  du  diamètre  d’un  tuyau  de  plume  qui, 
au  bout  de  quelques  semaines,  se  réduisit  au  point 
de  ne  plus  laisser  passer  que  quelques  gouttes  de 
matière  fécale  liquide  lorsque  la  malade  avait  la 
diarrhée. 

Celte  observation,  que  nous  avons  donnée  avec 
quelques  détails,  laisse  encore  beaucoup  à  désirer; 
c’est  ainsi  que  l’auteur  n’insiste  pas  assez  sur  la 
cause  de  l’œdème;  il  n’indique  pas  par  quelle  mé¬ 
thode  pelvimétrique  il  a  apprécie  les  dimensions  du 
bassin  ;  il  ne  dit  rien  de  l’auscultation,  ni  des  autres 
moyens  propres  à  faire  connaître  si  l’enfant  est 
mort  ou  vivant;  et  après  l’accouchement,  il  ne  nous 
apprend  pas  quel  était  le  volume  de  l’enfant,  etc. 
Dans  les  réflexions  qui  suivent  l’observation  , 
M.  Frantz  insiste  beaucoup  sur  la  possibilité  d’écar¬ 
ter  les  symphyses  du  bassin  et  de  distendre  les  liga¬ 
ments  qui  les  unissent  lorsque  les  ligaments  sacro- 
sciatiques  sont  divisés. 

Nous  doutons  si  réellement  la  section  des  liga¬ 
ments  était  indispensable  pour  retirer  le  fœtus  Yn 
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entier,  ou  s’il  n’aurait  pas  été  préférable  de  le  dé¬ 
membrer  après  s’être  assuré  de  sa  mort  ;  quoi  qu’il 
en  soit,  cette  observation  est  très-importante,  en 
ce  qu’elle  peut  mettre  sur  la  voie  d’une  nouvelle 
application  de  la  ténotomie  dans  les  cas  de  dystocie 
causée  par  les  ligaments  sacro-sciatiques. 

( OEster .  med.  Wochenschrift.) 


86-  Observations  gynécologiques  ;  par  le  docteur 

SCHjN  A.CKENBEB.G. 

1°  Sur  l’évolution  spontanée  du  fœtus.  A  l’oc¬ 
casion  d’un  cas  de  position  transversale  du  fœtus 
qui  s’est  terminée  par  une  évolution  spontanée  et 
la  sortie  des  fesses  en  même  temps  que  celle  de 
l’épaule  droite,  M.  Schnackenberg  cite  plusieurs 
cas  analogues  recueillis  dans  les  auteurs. 

‘  20  Accouchement  extraordinaire  d’un  enfant 
mort  qui  présenta  la  tête  en  même  temps  que  le 
pied  droit,  la  main  gauche  et  le  cordon  ombilical. 
La  tête  avait  le  pariétal  droit  appliqué  contre  le 
pubis  de  la  mère  ,  le  pariétal  gauche  était  tourné  en 
arrière  ;  sur  lui  était  appliquée  la  face  plantaire  du 
pied  droit  ;  celui-ci  était  recouvert  par  la  main  gau¬ 
che,  dont  la  face  dorsale  suivait  l’excavation  du  sa¬ 
crum.  Arrivée  a  la  vulve,  la  main  gauche  a  franchi 
le  détroit  périnéal  avant  la  tète  ;  le  cadavre  du  fœtus, 
après  sa  sortie,  conserva  la  position  qu’il  avait  dans 
le  sein  de  la  mère. 

3°  Version  d’un  enfant  de  18  livres.  Une  femme 
âgée  de  58  ans  ,  multipare  ,  ayant  été  accouchée  les 
trois  dernières  fois  par  la  version  ,  pour  cause  de 
position  transversale  du  fœtus,  est  arrivée  a  la  fin 
de  sa  grossesse  ,  et  même  ,  d’après  son  dire-,  à  la 
troisième  semaine  au-delà  du  terme  ordinaire.  En¬ 
core  cette  fois-ci,  il  fallut  recourir  à  la  version  , 
parce  que  le  fœtus  était  couché  en  travers.  L’extrac¬ 
tion  était  pénible  ;  pourtant  on  amena  un  enfant 
vivant ,  qui  ,  mis  sur  la  balance,  pesait  très-exac¬ 
tement  18  livres  ;  il  avait  25  pouces  et  demi  de  long  ; 
la  circonférence  de  la  tête  et  des  épaules  avait  cha¬ 
cune  15  pouces  ,  et  celle  des  jambes  14  pouces.  Les 
cheveux  de  la  tête  étaient  épais,  les  sourcils  de 
même,  et  les  ongles  dépassaient  beaucoup  la  pulpe 
des  doigts. 

4°  Accouchement  forcé  pour  cause  d’hémorragie, 
avec  insertion  centrale  du  placenta  sur  l’orifice  de 


la  matrice.  Six  semaines  avant  le  terme  de  sa  gros¬ 
sesse  ,  une  femme  de  50  ans,  mère  de  trois  enfants, 
eut  des  pertes  utérines  qui  se  renouvelèrent  sou¬ 
vent  à  l’occasion  de  rudes  travaux  auxquels  la  femme 
se  livrait;  plusieurs  fois  on  les  arrêta  à  l’aide  du 
tamponnement  et  du  repos  ;  enfin  lorsque  le  tra¬ 
vail  d’accouchementcommença,  l’hémorragie  devint 
très-forte,  et  lorsque  l’orifice  fut  trouvé  assez  dilaté 
pour  introduire  les  doigs,  on  rencontra  le  placenta 
inséré  tout  autour  ;  on  le  décolla  à  gauche,  on  rom¬ 
pit  les  membranes,  on  arriva  aux  pieds  et  on  ter¬ 
mina  l’accouchement  avec  facilité.  La  sortie  du  pla¬ 
centa  n’a  présenté  rien  d’extraordinaire.  Les  jours 
suivants,  des  symptômes  de  métrite  avec  semi-pa¬ 
ralysie  des  extrémités  inférieures  se  déclarèrent.  La 
femme  succomba  ,  l’autopsie  ne  fut  pas  faite. 

5°  Insertion  du  placenta  sur  l’orifice  donnant 
lieu  à  une  hémorragie  devenant  promptement  mor¬ 
telle.  La  femme  était  déjà  dans  un  état  d’anémie 
complète  lorsqu’on  appela  les  médecins  ,  qui  firent 
aussitôt  l’accouchement  et  amenèrent  un  enfant 
dont  l’épiderme  se  détachait  déjà. 

6°  Une  femme  ,  âgée  de  28  ans,  primipare,  fut 
prise  ,  quinze  jours  avant  le  terme  de  la  grossesse, 
de  symptômes  d’éclampsie  ;  des  saignées,  des  révul¬ 
sifs  furent  inutilement  employés.  On  ne  pouvait  pas 
compter  sur  une  délivrance  prochaine,  parce  que 
l’orifice  était  complètement  fermé,  et  que  le  col  avait 
encore  9  lignes  de  long.  La  femme  mourut  au  bout 
de  deux  jours  dans  un  état  cômateux.  En  vain  fit- 
on  l’opération  césarienne  vingt  minutes  après  la 
mort ,  l’enfant  ne  donnait  plus  signe  de  vie. 

7°  Insertion  centrale  du  placenta  sur  l’orifice  de 
la  matrice  donnant  lieu  à  une  hémorragie  mortelle 
chez  une  femme  arrivée  à  la  fin  de  la  grossesse. 
L’écoulement  sanguin  a  été  très-fort  pendant  plu¬ 
sieurs  jours;  le  col  de  la  matrice  avait  encore  un 
demi-pouce  de  long  ;  les  contractions  utérines  étaient 
nulles;  le  tamponnement  n’a  arrêté  la  perte  que 
momentanément.  L’opération  césarienne  donna  un 
enfant  mort;  l’insertion  du  placenta  fut  trouvée 
mathématiquement  centrale  sur  l’orifice. 

8°  Une  femme,  âgée  de  42  ans,  était  arrivée  au 
terme  de  sa  douzième  grossesse  ,  lorsqu’avec  le 
commencement  du  travail  il  se  déclara  une  hémor¬ 
ragie  utérine;  on  trouva  que  la  tête  était  en  partie 
coiffée  par  un  segment  du  placenta;  les  contractions 
s’étaient  ralenties;  on  donna  quelques  doses  de 
seigle  ergoté  qui  hâta  l’expulsion  de  l’enfant. 

(JS eue  Zeitschrift  für  Geburtskunde .) 
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87.  De  V a?igiole licite  ;  par  Jules  Roux,'  I).  M.  P., 

chirurgien-major  de  la  marine  au  poi  l  de  Tou¬ 
lon  ,  etc. 

L’histoire  de  l’angioleucite  telle  qu’elle  existe 
dans  les  livres  n’est  pas  tellement  bien  tracée  que 
l’observation  clinique  n’ait  plus  rien  à  nous  appren¬ 
dre  à  son  égard.  Celte  phlegmasie  s’est  présentée  à 
moi  deux  fois  avec  des  caractères  si  remarquables 
et  sur  un  si  grand  nombre  de  sujets  à  la  fois  que 
j’espère  pouvoir  ajouter  quelques  traits  de  plus  à  sa 
description. 

J’ai  étudié  l’angioleucite  à  bord  du  vaisseau  le 
Montebello ,  où  dans  six  mois  elle  a  atteint  une 
foule  d’individus  ;  je  l’ai  revue  ensuite  dans  les  salies 
de  chirurgie  de  l’hôpital  principal  de  la  marine  de 
Toulon,  où,  en  peu  de  temps,  elle  a  atteint  un 
grand  nombre  de  malades  ;  et  dans  ces  deux  circon¬ 
stances  elle  a  offert  une  physionomie  differente  que 
j’essaierai  d’esquisser. 

Dans  plus  de  trente  cas  d’inflammation  des  lym¬ 
phatiques  (pie  j’ai  observés,  c’était  toujours  aux 
membres  inférieurs  et  bien  rarement  aux  supérieurs 
que  le  mal  existait,  sans  qu’il  soit  possible  de  dire 
si  les  membres  droits  sont  plus  souvent  affectés  que 
ceux  du  côté  gauche  du  plan  médian. 

Dans  tous  les  cas,  un  excepté,  la  cause  de  la 
phlegmasie  était  évidente;  elle  résidait  dans  une 
excoriation  superlicielle  de  la  peau, une  phiyclène  à 
peine  sensible  à  l’œil,  un  abcès  souvent  apparent, 
ou  bien  c’étaient  des  plaies  étendues,  intéressant 
le  derme  seulement,  ou  atteignant  le  tissu  cellu¬ 
laire  sous-dermique,  et  quelquefois  les  parties  plus 
profondes. 

En  général,  j’ai  remarqué  qu’à  bord  du  Monte- 
bello  c’étaient  surtout  les  altérations  sus-dermien- 
nes  de  la  peau  qui  s’accompagnaient  plus  aisément 
d’angioleucite  que  les  plaies  plus  profondes,  tandis 
qu’à  l’hôpital  de  la  marine  c’était  le  contraire,  puis¬ 
que  les  plaies,  les  ulcères  affectant  surtout  la  totalité 
de  la  peau,  étaient  les  altérations  qui  se  compliquaient 
surtout  de  la  phlegmasie  dont  il  est  ici  question.  II 
faut  quelquefois  beaucoup  d’attention  pour  recon¬ 
naître  le  point  de  départ  du  mal  ;  souvent  c  est 
dans  une  anfractuosité  de  l’épiderme,  dans  l’inter¬ 
valle  des  orteils  que  siège  l’excoriation  légère,  la 
phlyctène  à  peine  perceptible  qui  est  la  source  de 
l’inflammation  des  lymphatiques  de  tout  le  membre, 
et ,  je  le  répète,  un  examen  superficiel  exposerait 
infailliblement  à  ne  nas  découvrir  ie  principe  du 
mal  et  à  en  méconnaître  la  cause.  . 

Une  seule  fois  je  n’ai  pas  trouvé  d’altération  de  la 
peau  capable  de  m’expliquer  le  point  de  départ  de 
la  phlegmasie,  et  je  suis  dispose  à  croire  (pie  dans 
ce  cas  la  cause  doit  être  considérée  comme  interne . 

Mais  comme  à  bord  d’un  vaisseau  ainsi  que  dans 
les  hôpitaux  de  la  marine,  il  existe  sans  cesse  des 
excoriations,  des  plaies,  des  ulcères,  etc.,  de  la 
peau ,  et  que  cependant  l’angioleucite  est  fort 


rare;  que  d’un  autre  côté,  dans  les  cas  dont  je 
parle  ,  il  est  certain  que  celte  phlegmasie  a  affecté 
un  grand  nombre  de  malades  à  la  fois,  au  point  de 
régner  d’une  manière  épidémique,  il  est  évident 
qu’il  y  a  dans  sa  production  quelque  chose  de  plus. 
Je  signale  le  fait  comme  certain,  et  tout  en  avouant 
que  dans  l’atmosphère,  la  température,  pas  plus 
que  dans  les  circonstances  qui  entouraient  les  plaies 
des  membres,  je  n’ai  rien  saisi  qui  pût  me  rendre 
compte  delà  singularitédece  phénomène, je  noterai 
que  la  constitution  médicale  régnante  ne  m’a  pas 
paru  sans  influence  sur  le  développement  et  les 
progrès  du  mal. 

A  bord  du  Montebello  un  typhus  bénin  régnait 
sur  l’équipage  depuis  deux  mois,  quand  tout  à  coup 
surgirent  les  cas  d’angioleucite  non  encore  observés. 

Une  affection  de  même  nature  existait  aussi  dans 
le  5e  régiment  d’infanterie  de  marine,  à  Toulon, 
lors  de  l’apparition  subite  des  cas  assez  nombreux 
de  cette  phlegmasie  ;  mais  ce  qui  est  bien  digne  de 
fixer  l’attention,  c’est  que  l’inflammation  des  lym¬ 
phatiques  des  membres  fut  observée  non-seule- 
inent  sur  les  malades  provenant  du  régiment,  mais 
encore  sur  les  matelots  qui  étaient  depuis  longtemps 
à  l’hôpital  dans  les  salles  des  blesses  voisines  des 
salles  de  fiévreux,  alors  encombrées  de  soldats  at¬ 
teints  du  typhus,  tandis  qu’aucun  marin  provenant 
des  vaisseaux  de  l’escadre  ou  d’autres  localités  ne 
présentait  le  même  mal,  au  moment  de  son  entrée. 
11  est  seulement  bien  positif  qu’en  temps  ordinaire 
les  plaies,  les  ulcères,  etc. ,  des  membres,  produi¬ 
sent  souvent  l’engorgement  des  ganglions  de  l’aine 
ou  de  l’aisselle,  tandis  qu’il  est  des  circonstances 
plus  rares  où  ces  mêmes  altérations  du  tissu  cutané 
s’accompagnent  d’angioleucite,  et  cela  sur  un  assez 
grand  nombre  de  blessés  à  la  fois. 

L’étude  anatomique  des  lymphatiques  de  la  peau 
telle  qu’eile  a  été  faite  en  ces  derniers  temps  semble 
recevoir  un  nouveau  degré  de  certitude  par  le  siège 
et  la  marche  de  l’angioleucite.  Mes  observations  ten¬ 
dent  en  effet  à  établir  que  l’inflammation  peut  af¬ 
fecter  isolément,  au  moins  au  début ,  1°  le  réseau 
lymphatique  sous-jacent  à  l’épiderme;  2°  la  trame 
des  vaisseaux  de  même  ordre  enlacés  dans  le  réseau 
vasculaire  de  la  peau  ;  3°  les  vaisseaux  lymphatiques 
qui  rampent  sous  le  derme;  4°  enfin  les  vaisseaux 
sous-aponévrotiques  ou  profonds. 

Dans  l’inflammation  du  réseau  lymphatique  im¬ 
médiatement  placé  sous  l’épiderme,  on  observe  une 
coloration  rosée,  d’une  nuance  délicate ,  qu’efface 
la  plus  légère  pression  et  que  l’œil  reconnaît  être 
très-superficielle;- à  l’aide  de  la  loupe  on  aperçoit 
au  milieu  de  cette  plaque  qui  semble  uniformément 
rosée  des  stries  peu  foncées,  courtes,  s’entrecroisant 
bientôt  de  manière  à  former  un  réseau  qui  inter¬ 
cepte  de  petits  espaces  dépourvus  de  coloration.  Il 
est  extrêmement  facile  de  confondre  avec  l’érésypèle 
commençant  l’angioleucite  qui  affecte  le  réseau 
superficiel  de  la  peau,  et  je  n’eusse  peut-être  pas 
été  conduit  à  l’en  différencier  par  l’application  de 
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la  loupe  ,  si ,  dans  quelques  cas  ,  des  lymphatiques 
sous-dermiques  affectés  en  meme  temps  ne  m’avaient 
révélé  par  des  stries  rouges,  longues,  et  la  sensa¬ 
tion  qu’ils  me  donnaient  d’une  corde  tendue,  la 
véritable  nature  du  mal. 

La  phlegmasie  du  second  plan  des  vaisseaux  lym¬ 
phatiques  de  la  peau,  de  celui  qui  repose  sur  le 
derme  ,  se  révèle  par  les  mêmes  caractères  ;  mais, 
soit  que  le  mal  étant  déjà  plus  profond,  il  soit  moins 
facile  de  l’apercevoir  à  son  début,  soit  que  le  ré¬ 
seau  lymphatique  y  soit  plus  serré,  la  rougeur  s’y 
montre  plus  foncée  de  prime  abord,  et  ce  n’est  qu’à 
grand  peine  qu’on  parvient  à  découvrir  au  sein  de 
la  plaque  rouge  par  laquelle  elle  se  montre,  qulques 
espaces  losangiques  ou  irréguliers  sans  coloration 
aucune. 

Aussi  est-il  bien  plus  facile  de  confondre  celle 
phlegmasie  avec  l’érysipèle;  mais  jamais  la  phleg¬ 
masie  n’est  si  uien  localisée  qu’elle  ne  s’étende  à 
quelques  vaisseaux  sous-dermients  dont  les  stries 
rouges  et  tendues,  si  caractéristiques,  empêchent 
toute  méprise  à  cet  égard, 

La  douleur  qui  était  à  peine  appréciable  dans  l'in¬ 
flammation  du  réseau  superficiel,  est  au  contraire 
prononcée  dans  l’inflammation  du  réseau  sous- 
dermien;  il  en  est  de  même  de  la  chaleur  qui,  peu 
développée  dans  le  premier  cas,  est  déjà  considéra¬ 
ble  dans  le  second, 

La  résolution  accompagnée  de  la  desquamation 
de  l’épiderme  qui  s’en  va  en  écailles  blanches  et 
légères  s’observe  dans  ces  deux  inflammations, 
mais  elle  est  surtout  le  propre  de  l’angioleucite  du 
réseau  sous-épidermique,  tandis  que  la  phlegmasie 
de  la  deuxième  couche  s’accompagne  assez  fréquem¬ 
ment  d’exhalation  de  sérosité  qui  s’amasse  en  phlyc- 
tènes  d’un  volume  variable  et  qui  peulaller  jusqu’à 
soulever  tout  l’épiderme  d’un  membre,  comme  si 
on  l’avait  recouvert  d’un  large  vésicatoire. 

L’inflammation  des  lymphatiques  placés  au-des¬ 
sous  du  derme  est  celle  que  les  auteurs  ont  eu  en 
vue  de  décrire,  c’est  celle  que  l’on  connaissait  le 
mieux,  car  je  ne  sache  pas  que  les  précédentes  aient 
encore  été  décrites,  A  la  phlegmasie  de  cet  ordre  de 
vaisseaux  appartiennent  les  plaques  rouges  à  stries 
prononcées,  à  cordons  tendus,  reconnaissables  au 
simple  toucher,  etc.,  etc,,  toutes  choses  qui  sont 
conformes  à  la  disposition  anatomique  de  ces  vais¬ 
seaux,  et  que  l’anatomie  et  l’observation  pathologi¬ 
que  démontrent  être  étrangères  à  l’inflammation 
îles  deux  plans  les  plus  superficiels. 

Enfin,  l’inflammation  des  lymphatiques  sous- 
aponévrotiques,  le  plus  souvent  consécutive  à  celle 
des  vaisseaux  des  autres  plans,  ne  se  révèle  plus  par 
des  caractères  saisissables  à  la  vue;  le  toucher 
seul,  aidé  de  la  notion  anatomique  du  siège  des 
vaisseaux,  nous  instruit  de  son  existence,  ainsi 
que  la  douleur  et  l’augmentation  de  la  température 
et  du  volume  du  membre. 

La  résolution  peut  terminer  ces  deux  dernières 
phlegmasies;  mais  le  plus  souvent  on  observe  la 
suppuration. 

Après  avoir  établi  les  sièges  divers  del’angioleu- 
cite  ,  en  m’appuyant  sur  les  observations  que  je 
rapporterai  bientôt ,  plutôt  que  sur  la  disposition 


anatomique  des  lymphatiques  de  la  peau,  je  vais  en 
tracer  la  marche. 

Au  début,  l’inflammation  se  montre  le  plus  sou¬ 
vent  à  la  face  interne  de  la  jambe,  au-dessus  de  la 
malléole  correspondante.  Elle  s’étend  peu  après  aux 
régions  moyennes  vers  les  faces  postérieures  et  in¬ 
ternes;  ce  n’est  que  plus  tard  que  la  face  externe 
est  également  alrVctée.  Mais  avant  celte  dernière, 
l’extrémité  inférieure  de  la  cuisse  est  déjà  envahie, 
et  presque  instantanément  le  courant  des  lympha¬ 
tiques  superficiels  ,  qui  vient  aboutir  au  chapelet 
des  ganglions  inguinaux  sous-cutanés,  participe  à 
la  phlegmasie.  Enfin  les  lymphatiques  de  la  demi- 
circonférence  externe  de  la  cuisse  et  ceux  qui  se 
distribuent  aux  parois  externes  du  bassin  ,  sont  les 
derniers  atteints;  je  n’ai  jamais  vu  l’inflammation 
remonter  plus  haut.  Après  s’être  ainsi  étendu  sur 
tout  le  membre  inférieur  ,  le  mal  semble  revenir 
sur  ses  pas,  et  le  pied  devient  le  théâtre  de  la 
phlegmasie.  Cette  marche  rétrograde  m’a  fréquem¬ 
ment  étonné;  je  l’ai  presque  toujours  observée; 
ainsi,  bien  que  le  point  de  départ  de  l’inflamma¬ 
tion  résidât  le  plus  souvent  aux  orteils  ou  au  dos 
du  pied  ,  les  lymphatiques  de  la  partie  inférieure 
de  la  jambe  en  présentaient  les  premières  traces, 
sans  qu’on  pût  rien  découvrir  dans  les  parties  in¬ 
termédiaires.  Je  remarquai  à  l’égard  des  vaisseaux 
lymphatiques  sus-malléolaires,  ce  qui  arrive  si  sou¬ 
vent  pour  les  ganglions  inguinaux  qui  s’engorgent 
et  s’enflamment  consécutivement  à  une  altération 
de  la  peau  du  dos  du  pied  ou  des  orteils,  sans  que 
les  vaisseaux  intermédiaires  paraissent  être  affec¬ 
tés.  Quoi  qu’il  en  soit,  du  pied  le  mal  se  porte  aux 
orteils  et  presque  toujours  ils  sont  successivement 
et  non  simultanément  atteints,  de  telle  sorte  que 
dans  sa  marche  progressive  et  après  deux  ou  trois 
jours,  la  phlegmasie  présente  sur  un  même  membre 
les  phases  diverses  qu’elle  doit  parcourir. 

Avec  de  l’attention,  on  s’aperçoit  que  le  réseau 
lymphatique  sous-épidermique  est  le  premier  at¬ 
teint  ;  que  bientôt  celui  qui  estsuperposé  au  derme 
est  envahi  avec  quelques-uns  des  vaisseaux  sous- 
dermiens;  que  le  plus  souvent  ces  trois  ordres  de 
canaux  sont  affectés  dans  l’angioleucite ;  qu’il  est 
moins  ordinaire  de  voir  l’inflammation  s’étendre 
aux  lymphatiques  sous-aponévrotiques  ou  pro¬ 
fonds  ;  enfin  ,  qu’il  est  plus  rare  encore  de  voir 
l'inflammation  débuter  par  ce  dernier  ordre  de 
vaisseaux. 

Dans  le  principe,  une  plaque  rouge  unique  existe 
au-dessus  et  en  avant  de  la  malléole  interne  ,  et  ce 
n'est  que  lorsqu’elle  a  atteint  une  certaine  étendue 
que  d’autres  plus  petites  se  forment  au-dessus, 
liees  à  la  première  par  quelques  stries  longues  et 
rouges;  la  peau  conserve  dans  leur  intervalle  sa 
coloration  naturelle.  Plus  lard  les  plaques  se  con¬ 
fondent,  et  alors  on  croirait  à  un  erysipèie ,  si  on 
voyait  les  malades  pour  la  première  fois. 

Je  n’ai  jamais  vu  l’inflammation  des  lymphatiques 
d’un  membre  s’étendre  au  membre  correspondant  ; 
j’ai  toujours  remarqué  que  les  ganglions  inguinaux 
étaient  comme  une  barrière  qui  arrêtait  les  pro¬ 
grès  de  l'affection. 

Enfin,  pour  donner  un  aperçu  des  symptômes  et 
du  traitement  de  l’angiolcucile  que  j’ai  observée, 
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je  vais  faire  connaître  quelques  observations  que 
j’extrais  au  hasard  parmi  celles  que  renferment  mes 
cahiers  de  clinique  ,  et  dont  l’ensemble  m’a  servi  à 
tracer  les  précédentes  considérations. 

Obs.  1.  (Août  1840.)  —  Legros,  âgé  de  22  ans  , 
matelot  de  troisième  classe.,  d’un  tempérament 
lymphatique,  éprouva,  dans  la  journée  du  20  août, 
un  picotement  douloureux  suivi  de  tension  à  la 
partie  inferieure  de  la  jambe  gauche.  Cette  sensa¬ 
tion  ,  d’abord  légère  ,  s’accrut  progressivement  , 
s'accompagnant  de  gène  au  pli  inguinal  du  côté 
correspondant.  A  ces  phénomènes  se  joignirent 
bientôt  de  la  céphalalgie  ,  de  la  chaleur  à  la  peau, 
de  la  soif,  de  l’inappétence,  mais  à  un  degré  modéré. 

La  nuit  fut  troublée  par  quelques  inquiétudes 
dues  aux  phénomènes  précités,  et  le  malade  ne  put 
goûter  que  quelques  heures  de  sommeil. 

Le  lendemain,  à  la  visite  du  matin,  Legros  vient 
réclamer  nos  soins  et  olfre  à  notre  observation  les 
symptômes  suivants  :  rougeur  par  stries,  par  traî¬ 
nées,  disséminées  sur  la  jambe  gauche,  plus  con¬ 
centrées  à  la  partie  inférieure  et  interne,  mais  en 
général  fort  étroites  ;  chaleur  mordicante  dans  le 
trajet  de  ces  stries;  sentiment  de  brûlure  augmen¬ 
tant  par  la  pression.  Les  stries  ne  remontent  pas 
au-delà  du  genou  ;  la  cuisse  ,  sensible  au  toucher 
dans  le  trajet  des  vaisseaux  lymphatiques,  présente 
à  sa  partie  supérieure  un  empâtement  douloureux 
qui  dénote  la  tuméfaction  commençante  des  gan¬ 
glions  sous-jacents.  La  chaleur  de  tout  ce  membre 
est ,  en  général,  plus  elevée  que  celle  du  reste  du 
corps.  Un  examen  minutieux  nous  fait  découvrir  , 
à  la  base  du  deuxième  orteil,  un  petit  abcès  super¬ 
ficiel  qui  s’est  ouvert  de  lui-même  et  a  laissé  une 
petite  plaie  suppurante.  La  céphalalgie  persiste  ;  la 
chaleur  du  corps  n’est  pas  sensiblement  élevée.  Le 
pouls  bat  75  fois  par  minute,  son  rhythme  normal. 
11  y  a  anorexie,  soif  modérée,  la  langue  est  blanche 
et  humide;  l’abdomen  indolent.  Le  malade  se  dit 
atteint  de  diarrhée  depuis  neuf  jours  ;  les  urines 
claires  et  d’une  facile  excrétion. 

Deux  heures  après  son  alitement,  la  réaction  se 
développe,  et  avec  elle  les  phénomènes  généraux  et 
locaux.  Les  traînées  rouges  de  la  jambe  s’étendent 
et  vont  former  des  reseaux  et  des  plaques  par  leur 
réunion  ;  elles  tendent  'a  envahir  le  genou.  (Diète, 
orge,  coton  cardé  sur  la  jambe;  saignée  du  bras, 
560  grammes.) 

Insomnie  complète  dans  la  nuit  du  22. 

Le  lendemain,  amélioration  générale;  les  plaques 
érysipélateuses  de  la  jambe  se  circonscrivent.  Quel¬ 
ques-unes  ont  considérablement  pâli;  quelques 
stries  rares  se  dessinent  à  la  partie  inférieure  de  la 
cuisse.  Le  trajet  des  lymphatiques  est  toujours 
sensible  à  la  pression ,  quoique  ne  fournissant 
aucune  sensation  de  dureté  ou  de  cordon  tendu. 
L’engorgement  ganglionnaire  n’a  pas  fait  de  pro¬ 
grès  ;  les  symptômes  généraux  sont  moins  mar¬ 
qués;  la  peau  est  moite  et  d’une  chaleur  douce.  Le 
pouls  régulier  et  naturel  ;  la  céphalalgie  presque 
nulle  ;  la  soif  se  fait  à  peine  sentir.  Deux  selles 
liquides  dans  les  vingt-quatre  heures. 

Dans  le  milieu  de  la  journée,  un  mouvement  fé¬ 
brile  s’établit  avec  redoublement  des  symptômes  ; 
les  plaques  érysipélateuses  rougissent  et  s’éten- 
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dent  ;  le  genou  est  envahi;  il  devient  rouge,  chaud’ 
douloureux.  La  rougeur  s’efface  sous  la  pression 
du  doigt  pour  reparaître  ensuite;  une  plaque  plus 
étroite  se  développe  à  la  partie  inférieure  de  la 
cuisse. 

Vers  le  soir  ,  chute  de  l’acccs  fébrile  et  des  phé¬ 
nomènes  concomitants;  le  malade  peut  se  livrerait 
sommeil.  (Diète,  orge,  demi-lavement. 

Le  25,  mieux  sensible;  les  plaques  seules  du 
genou  et  de  la  cuisse  persistent;  celles  de  la  jambe 
se  sont  desséchées,  Pas  de  redoublement  dans  la 
journée.  Etal  général  très-satisfaisant.  (Diète,  orge.) 

Le  24,  bien-être  général  ;  les  plaques  du  genou 
et  de  la  cuisse  ont  beaucoup  pâli.  (Soupe,  orge.) 

Le  25 ,  dessiccation  complète  des  plaques  érysi¬ 
pélateuses.  Desquammation  de  l’épiderme  qui  les 
recouvrait.  La  petite  plaie  du  deuxième  orteil  est 
cicatrisée.  (Soupe,  orge.) 

Obs.  11.  —  JNégrier,  matelot  de  troisième  classe, 
d’un  tempérament  lymphatique  ,  âge  de  25  ans,  fut 
admis  au  poste  des  malades,  le  51  août  1859;  mais 
depuis  le  21  du  même  mois  il  y  venait  chaque  malin 
pour  faire  panser  une  contusion  qu’il  avait  au  pied 
gauche  ,  vers  la  base  du  petit  orteil  ,  et  pour  la¬ 
quelle  on  avait  employé  l'eau-de-vie  camphrée  ,  et 
plus  tard  les  cataplasmes  émollients.  Le  jour  de  son 
entrée  à  l’hôpital ,  il  se  plaignait  d’une  douleur 
profonde  dans  la  tète;  ses  réponses  étaient  brèves; 
la  lumière  fatiguait  ses  yeux;  il  ne  pouvait  con¬ 
server  la  station  verticale.  Du  reste  ,  la  peau  et  la 
tète  avaient  leur  température  normale.  Le  pouls 
était  naturel;  cependant  un  peu  déprimé;  la  lan¬ 
gue  belle  ,  la  soif  ordinaire  ;  il  y  avait  anorexie 
sans  autre  dérangement  ;_es  facultés  digestives.  Les 
phénomènes  cérébraux  attirèrent  toute  notre  at¬ 
tention  ,  car  ,  depuis  deux  jours,  le  malade  n’était 
plus  venu  réclamer  nos  soins  pour  la  contusion 
qu’il  avait  reçue  au  pied  gauche.  (Diète,  compresses 
froides  sur  la  tète  ;  sulfate  de  soude,  50  grammes, 
limonade  tartrique.) 

Le  lendemain  ,  1er  septembre  ,  l’état  du  malade 
n’avait  pas  changé;  il  était  couché  sur  le  dos  dans 
un  état  d’entière  prostration  des  forces;  il  som¬ 
meillait  sans  cesse  ,  ne  sortait  de  son  état  d’assou¬ 
pissement  que  lorsqu’on  le  secouait  avec  instance; 
alors  il  répondait  à  peine  aux  questions  qu’on  lui 
adressait;  il  retombait  aussitôt  dans  le  môme  état 
de  somnolence;  cependant  le  front  était  brûlant,  la 
peau  chaude,  le  pouls  frequent  et  plein.  Le  malade 
avait  eu  deux  garde-robes.  (Diète,  saignée  du  bras  , 
560  grammes,  continuation  des  compresses  froides 
sur  le  front  et  de  la  limonade  tartrique.) 

Sous  l’influence  des  moyens  employés,  les  symp¬ 
tômes  cérébraux  et  l’appareil  fébrile  perdirent  de 
leur  intensité,  et  le  jour  suivant  le  malade  ,  pou¬ 
vant  mieux  rendre  compte  des  sensations  qu’il 
éprouvait,  accusa  une  vive  douleur  'a  la  jambe 
gauche.  Celte  partie  était  en  effet  le  siège  d’une 
coloration  rosee  ,  formée  par  des  lignes  rougeâtres 
qui  s’entrecroisaient  en  laissant  dans  leurs  inter¬ 
valles  des  portions  de  peau  qui  avaient  conservé 
leur  coloration  naturelle.  La  partie  inférieure  de  la 
face  interne  de  la  jambe  était  occupée  par  cette 
plaque  rosée,  irrégulière  ,  non  circonscrite,  de  la 
circonférence  de  laquelle  partaient  d’autres  lignes 


306 


Y.  CIIIRÜRGIE, 


rouges  se  dirigeant  vers  le  genou  et  la  face  interne 
de  la  cuisse  dans  la  direction  des  vaisseaux  lym¬ 
phatiques  de  celte  partie. 

Un  abcès  peu  étendu  existait  au  pied  du  membre 
correspondant ,  à  la  base  du  petit  orteil  ,  là  où 
Négrier  avait  eu  une  contusion  pour  laquelle  il 
était  venu  réclamer  nos  soins.  Le  dos  du  pied 
était  loin  d’offrir  la  coloration  prononcée  de  la 
partie  inférieure  de  la  jambe;  à  peine  y  remarquait- 
on  quelques  lignes  rougeâtres  qui  établissaient  la 
communication  du  foyer  purulent  avec  la  vaste 
plaque  rouge  de  la  jambe.  (Diète  ,  20  sangsues  sur 
le  centre  des  lyphatiques  enflammés  ;  ouverture  de 
l’abcès,  pansement  méthodique  delà  plaie;  limo¬ 
nade  tartrique  ;  cataplasme  après  la  chute  des 
sangsues.) 

Le  5,  l’inflammation  fit  de  plus  grands  progrès  ; 
la  rougeur  de  la  peau  devint  plus  foncée  à  la  jambe; 
elle  envahit  toutes  ses  faces  et  s’étendit  à  toute  la 
partie  interne  de  la  cuisse  ;  mais  tandis  que  la  rou¬ 
geur  de  la  peau  était  uniforme  à  la  jambe  où  l’épi¬ 
derme  soulevé  par  de  la  sérosité  offrait  de  vastes 
phlyctènes,  ce  qui  en  eût  évidemment  imposé  pour 
un  érysipèle  ordinaire  si  nous  n’avions  pas  assisté 
au  développement  du  mal ,  la  rougeur  était  encore 
composée  de  stries  à  la  cuisse  ;  et  en  certains  en¬ 
droits  où  ces  stries  étaient  plus  nombreuses,  plus 
rapprochées,  elles  formaient  des  plaques  irréguliè¬ 
res  où  l’inflammation  était  plus  vive,  d’où  s’échap¬ 
paient  d’autres  lignes  rouges  qu’on  pouvait  suivre 
jusqu’aux  ganglions  inguinaux  qui  étaient  tuméfiés 
et  très-douloureux.  (Diète,  limonade  tartrique,  ca¬ 
taplasme  sur  tout  le  membre  après  une  friction 
mercuriel  de  2  grammes.) 

Le  4,  le  mal  n’avait  pas  encore  été  enrayé  dans  sa 
marche;  l’inflammation  avait  envahi  toute  la  cuisse, 
et  se  prolongeait  en  haut  et  en  dehors  vers  la  crête 
iliaque;  toute  la  jambe  était  couverte  de  phlyctènes 
qui  se  déchiraient  par  l’enlèvement  du  cataplasme,  et 
faisaient  de  toute  cette  partie  un  vaste  vésicatoire. 

Le  malade  s’agitait  dans  son  lit;  il  n’avait  aucun 
repos;  l’assoupissement  dans  lequel  il  était  plongé 
n’avait  pas  diminué;  un  cercle  noir  entourait  ses 
yeux;  sa  peau  était  sèche,  ridée,  ehaude;  le  pouls 
toujours  fréquent ,  mais  mou,  la  langue  rosée  à  sa 
pointe  et  sur  ses  bords,  blanchâtre  au  centre;  la 
soif  était  vive,  le  ventre  légèrement  douloureux.  11 
y  avait  eu  dans  la  nuit  plusieurs  selles  liquides  et 
involontaires.  (Diète  ,  tisane  de  riz  gommée  ,  deux 
demi-lavements  avec  l’amidon  ,  linge  enduit  de 
céral  à  la  jambe,  10  sangsues  à  la  cuisse,  cataplasme 
après  leur  chute,  pansement  méthodique  de  l’abcès 
du  pied  consistant  en  un  plumasseau  de  cérat  et  un 
cataplasme.) 

Le  15,  la  jambe  suppurait  comme  un  vésicatoire  ; 
toute  l’étendue  delà  cuisse  et  le  pied  étaient  recou¬ 
verts  de  vastes  phlyctènes  remplies  de  sérosité. 
L’inflammation  des  vaisseaux  lymphatiques  n’avait 
pas  fait  de  nouveaux  progrès  vers  le  tronc  ;  il  y  eut 
lin  léger  amendement  dans  les  phénomènes  géné¬ 
raux.  J. es  garde-robes  furent  moins  nombreuses. 
(Diète,  tisane  de  riz,  2  demi-lavements  émollients, 
linge  enduit  de  cérat  autour  de  la  jambe  et  de  la 
cuisse,  vastes  cataplasmes  par  dessus.) 

Le  lendemain,  il  y  eut  un  mieux  sensible;  l’in¬ 


flammation  des  lymphatiques  du  tiers  supérieur  de 
la  cuisse  était  moins  vive;  les  deux  tiers  inférieurs 
de  cette  partie  et  toute  la  surface  de  la  jambe  sup¬ 
puraient  abondamment;  le  malade  était  moins 
assoupi  ;  il  répondait  mieux  aux  questions  qu’on  lui 
adressait;  il  demandait  à  manger;  il  n’avait  eu  que 
deux  selles  liquides  et  volontaires.  Mais  la  fièvre 
continuant  encore ,  je  crus  devoir  insister  sur 
l’emploi  des  mômes  moyens.  (Diète,  tisane  de  riz, 
2  demi-lavements,  linge  eqduit  de  céral  sur  le  mem¬ 
bre  inférieur  malade  ,  cataplasmes  émollients  par 
dessus.) 

Alors  les  lymphatiques  superficiels  du  pied  s’en¬ 
flammèrent;  chacun  des  orteils  fut  successivement 
atteint  et  devenait  la  cause  de  très-vives  douleurs, 
qui  empêchaient  le  malade  de  reposer.  Cette  nouvelle 
extension  du  mal  diminua  d’intensité  après  quel¬ 
ques  jours,  et,  à  partir  de  cette  époque,  Négrier  fut 
de  mieux  en  mieux  ;  la  suppuration  de  la  jambe  et 
delà  cuisse  diminua  et  finit  à  la  manière  d’un  vésica¬ 
toire  qu’on  fait  sécher.  La  plaie  qui  résultait  de 
l’ouverture  de  l’abcès  fut  assez  longue  'a  cicatriser. 
Les  phénomènes  cérébraux  persistèrent  encore  quel¬ 
ques  jours,  ainsi  que  l’etat  fébrile.  La  convalescence 
du  malade  ne  fut  entravée  par  aucun  accident  ;  elle 
fut  seulement  prolongée  par  une  plaie  avec  escarre  au 
talon  du  pied  malade,  si  bien  que  ce  ne  fut  que  vers, 
la  fin  d’octobre  qu’il  fut  rendu  à  ses  travaux. 

Obs.  III.  —  Pomarès,  matelot  dans  la  104e  com¬ 
pagnie,  âgé  de  19  ans,  d’un  tempérament  lyrnpha- 
tico-sanguin,  se  présenta  à  ma  visite  du  soir  le  115 
septembre  1839  ;  il  accusait  une  grande  pesanteur 
de  la  tète,  une  tendance  invincible  au  repos  et  au 
sommeil ,  des  lassitudes  dans  les  membres,  de 
l’anorexie;  rien  n’indiquait,  du  reste,  chez  lui,  un 
état  maladif  des  organes  de  la  respiration  ou  de  la 
digestion.  11  avait  la  peau  brûlante  et  sèche,  le  pouls 
fréquent,  mais  facile  à  déprimer.  (Diète,  limonade 
tartrique.) 

Ces  symptômes  persistèrent  sans  s’aggraver  le  IG 
et  le  17;  leur  intensité  n’était  pas  assez  grande 
pour  indiquer  l’emploi  de  moyens  énergiques  pour 
les  combattre;  le  malade  fut  donc  laissé  à  la  diète, 
à  l’usage  de  sa  limonade,  et  des  compresses  froides 
recouvrirent  sa  tète  ;  un  lavement  avec  l’eau  de  mer 
fui  prescrit. 

Le  18,  j’aperçus  à  l’extrémité  inférieure  et  in¬ 
terne  de  la  jambe  gauche,  où  Pomarès  éprouvait 
une  douleur  assez  vive,  une  surface  de  2  pouces  en¬ 
viron,  rouge  à  son  centre,  rosée  à  sa  circonférence, 
celle-ci  n’elant  nullement  circonscrite,  et  présen¬ 
tant  des  stries  linéaires  se  portant  vers  le  genou,  en 
suivant  l’axe  du  membre.  La  rougeur  de  la  surface 
enflammée  disparaissait  sous  la  pression  du  doigt 
pour  revenir  dès  qu’elle  avait  cessé;  elle  paraissait 
évidemment  résulter  de  l’entrelacement  de  lignes 
rougeâtres  croissées  dans  tous  les  sens,  mais  sur¬ 
tout  dans  le  sens  de  l’axe  du  tibia.  Le  pied  n’offrait 
aucune  plaie,  aucun  abcès,  aucune  excoriation  légère 
qu’on  pût  considérer  comme  le  point  de  départ  des 
stries  qui  formaient  la  rougeur. 

Les  symptômes  généraux  qui  avaient  précédé  cette 
phlegmasie  des  vaisseaux  lymphatiques  superficiels 
de  la  jambe  ne  furent  pas  modifiés  par  son  appari¬ 
tion  ;  je  me  contentai  donc  d’ajouter  à  ma  prcscrip- 
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tion  précédente  l’application  de  six  sangsues  sur  la 
partie  enflammée  et  celle  de  cataplasmes  après 
leur  chute. 

Le  lendemain,  l’inflammation  avait  fait  de  rapides 
progrès.  Toute  la  face  interne  de  la  jambe  offrait 
une  rougeur  très-foncée;  les  faces  postérieure  et 
externe  étaient  couvertes  de  plaques  rosées,  où  Ton 
distinguait  parfaitement  les  stries  rouges  qui  les 
formaient,  car  autour  d’elles  la  peau  était  parfaite¬ 
ment  saine  ;  ces  plaques  secondaires  étaient  jointes 
à  la  plaque  rouge  primitive  par  de  nombreuses 
lignes  également  rouges  que  l’œil  apercevait  aisé¬ 
ment  sous  la  peau  et  que  leur  résistance,  sembla¬ 
ble  à  celle  d’une  corde  tendue,  révélait  également 
bien  au  toucher. 

La  circonférence  de  la  rotule  et  le  tiers  inférieur 
de  la  face  interne  de  la  cuisse  offraient  déjà  un 
grand  nombre  de  filaments  rouges  ;  les  ganglions 
inguinaux  étaient  très-tuméfiés. 

Alors  la  face  était  rouge,  animée,  l’œil  brillant , 
mais  le  regard  incertain.  La  tète  était  pesante;  il 
était  difficile  d’engager  le  malade  à  exprimer  ce  qu’il 
éprouvait  ;  il  contractait  souvent  les  muscles  de  la 
face;  son  sommeil  était  court,  agité;  il  remuait 
souvent  les  membres.  Sa  peau  était  chaude  et  sèche, 
son  pouls  plein  et  fréquent.  On  observait  encore 
delà  sécheresse  à  la  bouche;  la  langue  couverte 
d’un  enduit  blanchâtre,  sans  rougeur  à  sa  pointe  ; 
soif;  pas  de  toux,  pas  de  nausée,  pas  de  gène  de  la 
respiration  et  de  trouble  dans  l’appareil  digestif. 
(Diète ,  saignée  du  bras  de  560  gr.,  limonade  citri¬ 
que,  compresses  froides  sur  la  tète,  coton  cardé 
autour  du  membre  inférieur  affecté.) 

Le  20,  les  symptômes  locaux  s’accrurent  encore  ; 
toute  la  jambe  était  rouge,  toute  la  cuisse  était  en¬ 
vahie  par  des  plaques  rouges  ou  rosées,  et  par  les 
nombreuses  lignes  également  rouges  qui  les  unis¬ 
saient  ;  mais  les  symptômes  généraux  avaient  perdu  de 
leur  intensité;  le  malade  était  retombé  dans  l’abatte¬ 
ment  où  il  était  plongé  avant  l’excitation  générale 
qu’il  avait  éprouvée  la  veille.  Le  pouls  avait  moins 
de  fréquence  et  il  était  redevenu  mou. 

Le  21  et  le  22,  le  mieux  se  prononça  davantage  ; 
la  rougeur  de  la  jambe  perdit  de  sa  teinte  foncée; 
mais  elle  acquit  à  la  cuisse  un  peu  plus  d’intensité. 

Le  23,  le  24  et  le  25,  la  rougeur  diminua  toujours 
progressivement  dans  les  parties  enflammées;  la 
jambe  devint  le  siège  d’une  exaltation  abondante 
de  sérosité  qui  rendit  les  muscles  mous  et  sans  res¬ 
sort;  la  cuisse  resta  marquée  de  taches  irrégulières  à 
peine  rosées.  Les  ganglions  inguinaux  moins  dou¬ 
loureux  diminuèrent  de  volume. 

Le  26,  le  27,  le  28,  le  membre  malade  était  re¬ 
venu  'a  son  volume  naturel  ;  quelques  plaques  à 
peine  rosée  existaient  encore  à  la  cuisse  ;  la  jambe 
était  infiltrée  vers  le  tendon  d’Achille  surtout.  La 
peau  était  partout  sèche,  rugueuse,  mais  l’épiderme 
ne  se  détachait  pas  par  lambeaux  ;  car  jamais  il  n’a¬ 
vait  été  soulevé  par  de  la  sérosité. 

Cependant,  les  phénomènes  généraux  qui  avaient 
précédé  l’apparition  du  mal  persistèrent  après  que 
l’inflammation  locale  et  superficielle  se  fut  dissipée. 
Il  y  avait  encore  de  la  stupeur,  de  la  chaleur  à  la 
peau,  de  la  fréquence  dans  le  pouls;  aussi  le  ma¬ 
lade  était-il  encore  à  la  diète,  à  l’usage  de  sa  limo¬ 


nade  ;  le  coton  enveloppait  toujours  le  membre  af¬ 
fecté. 

Le  29,  le  pied,  qui  était  la  seule  partie  du  mem¬ 
bre  inférieur  qui  n’eût  pas  été  envahie,  devint  le 
siège  d’une  rougeur  érysipélateuse;  en  même  temps 
l’abdomen  fut  un  peu  douloureux,  et  il  y  eut  quel¬ 
ques  selles  liquides.  (Diète,  tisane  de  riz  ,  colon 
autour  du  membre  inférieur  gauche.  ) 

Le  30,  l’abdomen  était  indolore;  la  rougeur  du 
pied  était  plus  prononcée  ;  la  tète  devint  moins  pe¬ 
sante;  le  malade  était  sorti  de  son  assoupissement; 
il  demandait  vivement  à  manger.  (Bouillon,  tisane, 
riz  gommé,  demi-lavement  amilacé.) 

A  partir  de  cette  époque,  la  rougeur  diminua  au 
pied  ;  la  jambe  et  la  cuisse  n’offraient  plus  qu’une 
infiltration  légère,  et  l’affection  paraissait  tout  à  fait 
terminée  lorsque,  le  5  octobre,  un  petit  abcès  sous- 
cutané,  bien  circonscrit,  se  dessina  à  la  partie 
moyenne  de  la  jambe ,  près  la  crête  du  tibia  ;  il  fut 
ouvert  aussitôt,  et  il  en  sortit  un  pus  bien  élaboré. 

Le  lendemain,  deux  autres  abcès  plus  volumi¬ 
neux  furent  reconnus  et  ouverts  autour  de  la  ro¬ 
tule  ét  'a  la  partie  inférieure  de  la  jambe. 

Les  plaies  qui  succédèrent  à  l’ouverture  de  ces 
abcès,  tous  sous-cutanés,  suppurèrent  quelque 
temps.  Pendant  leur  'Cicatrisation,  le  malade,  qui 
était  réduit  'a  un  grand  état  d’émaciation  ,  put  re¬ 
prendre  des  forces.  Sa  convalescence  fut  longue; 
sa  jambe,  prompte  à  s’engorger  au  moindre  exer¬ 
cice,  fut  entouree  d’un  bas  lacé. 

Enfin,  le  50  octobre,  un  mois  et  demi  après  son 
entrée  à  l’hôpital,  Pomarès  put  reprendre  son  ser¬ 
vice. 

Obs.  IV.  —  Thibodeau  (François) ,  apprenti  ma¬ 
rin,  âgé  de  24  ans,  né  à  Bourbon  (Vendée),  d’un 
tempéramment  lymphatique,  avait  toujours  joui 
d’une  bonne  santé,  lorsque,  le  17  septembre  1859, 
il  se  présenta  à  ma  visite  avec  les  symptômes  sui¬ 
vants  :  céphalalgie  frontale,  face  rouge,  vultueuse; 
peau  chaude,  pouls  fréquent,  langue  sèche,  soif 
vive,  anorexie  ;  sentiment  de  lassitude  dans  tout  le 
corps.  Ces  phénomènes  précurseurs  d’une  affection 
que  je  ne  pouvais  encore  diagnostiquer,  avaient  un 
tel  état  d’intensité  que  je  prescrivis  une  saignée  du 
bras  de  560  gr.,  la  diète  et  la  limonade  tartrique. 

Le  lendemain,  ces  symptômes  généraux  avaient 
bien  diminué  de  gravité  ;  la  céphalalgie  était  lé¬ 
gère,  la  peau  moins  brûlante,  la  soif  moins  vive;  la 
langue  était  devenue  humide;  le  pouls  avait  dimi¬ 
nué  de  force  et  de  fréquence  ;  mais  le  malade  ac¬ 
cusa  à  la  jambe  droite  une  douleur  vive  qui  attira 
notre  attention.  Elle  était  le  siège  d’une  rougeur 
non  circonscrite  s’étalant  à  la  partie  extérieure  et 
inférieure  du  membre  en  plaque  rosée,  formée  par 
des  stries  rouges  entre-croisées,  et  laissant,  vers  sa 
circonférence  surtout,  des  espaces  de  plusieurs  li¬ 
gnes,  où  la  peau  avait  conservé  sa  coloration  natu¬ 
relle.  D’autres  stries  rouges  se  portaient  vers  le 
genou  à  travers  la  face  interne  de  la  jambe.  Une 
phlyclène  remplie  d’une  sérosité  purulente  était  si¬ 
tuée  à  la  base  du  deuxième  orteil,  et  nous  parut  la 
cause  et  l’origine  de  celte  inflammation  des  vaisseaux 
lymphathiques.  (15  sangsues  sur  le  centre  de  l’in¬ 
flammation  ,  cataplasme  après  leur  chute;  diète, 
limonade  tartrique.) 


308 


VI.  CHIRURGIE, 


Le  19,  l’inflammation  de  la  jambe  était  devenue 
plus  intense,  la  rougeur  était  foncée,  plus  étendue; 
sa  forme  était  moins  irrégulière;  de  nouvelles  pla¬ 
ques  rouges  s’étaient  formées  à  la  partie  supérieure 
et  postérieure  de  la  jambe;  des  stries  rougeâtres, 
tendues,  douloureuses,  couvraient  la  face  interne  de 
la  cuisse;  les  ganglions  inguinaux  étaient  tuméfiés  et 
très-sensibles  à  la  pression;  en  même  temps  l’appareil 
fébrile  devint  plus  prononcé;  la  céphalalgie  aug¬ 
menta  ;  le  pouls  devint  plus  fréquent,  la  peau  plus 
chaude,  les  urines  rouges.  (20  sangsues  sur  les  pla¬ 
ques  les  plus  enflammées,  cataplasmes  émollients  sur 
la  jambe  et  la  cuisse,  diète,  limonade  tartrique,  la¬ 
vement  émollient.) 

Les  deux  jours  suivants,  20  et  21,  l’inflammation 
ne  cessa  de  faire  des  progrès;  la  jambe  et  la  cubse, 
évidemment  tuméfiées,  offraient  une  rougeur  très- 
foncée;  l’inflammation  ressemblait  à  un  érysipèle; 
de  petites  phlyclènes  existaient  sur  toute  l’étendue 
du  membre;  mais  une  observation  attentive  faisait 
reconnaître  encore,  vers  la  circonférence  du  mal 
surtout,  les  stries  rougeâtres  qui  sont  les  premiers 
linéaments  de  l’affection.  Les  phénomènes  de  réac¬ 
tion  ne  semblent  pas  en  harmonie  avec  les  symptô¬ 
mes  locaux.  Le  pouls  est  fréquent,  mais  souple;  la 
peau  légèrement  chaude,  la  langue  humide,  la  soif 
modérée,  la  céphalalgie  nulle;  on  remarque  une  fai¬ 
ble  tendance  à  l’assoupissement.  (Diète,  limonade 
tartrique,  cataplasme.) 

Cependant,  arrivé  à  ce  degré  d’intensité,  le  mal 
suivit  une  marche  décroissante  ;  la  rougeur  diminua 
le  gonflement,  si  bien  que  quatre  jours  après,  le 
2o,  il  ne  restait  plus  dans  la  partie  malade  qu’un 
empâtement  qui  fut  combattu  par  des  applications 
d’eau  saturnée  tiède. 

L’inflammation  des  lymphatiques  superficiels  de  la 
jambe  avait  presqu’entièrement  disparu;  la  peau 
avait  repris  sa  souplesse,  et  quelques  lambeaux  de 
son  épiderme  se  détachaient,  mais  il  restait  toujours 
un  peu  d’empâtement  dans  la  jambe  seulement.  Le 
malade  demandait  à  manger;  on  lui  avait  successi- 
ment  accordé  le  bouillon,  de  légères  soupes  et  même 
le  quart  de  la  ration,  lorsque,  le  28,  dans  la  jour¬ 
née,  il  fut  tout  à  coup  atteint  d’un  frisson  violent  et 
prolongé,  avec  claquement  des  dents,  qu’accompa¬ 
gnèrent  ensuite  une  période  de  chaleur  et  une 
autre  de  sueur. 

Le  vaisseau  le  Montebello  était  alors  mouillé  sur 
la  côte  de  l’ancienne  Troyes,  dont  les  campagnes 
sont  maintenant  occupées  par  un  marais;  j’aurais 
pu  croire  chez  Thibodeau  à  un  accès  de  fièvre  inter¬ 
mittente,  d’autant  plus  que  j’avais  alors  huit  mala¬ 
des  atteints  de  fièvres  d’accès;  mais  l’empâtement 
de  la  jambe,  qui  ne  se  dissipait  point,  un  sentiment 
de  pesanteur  dans  les  membres,  une  douleur  obs¬ 
cure  et  profonde  que  le  malade  n’avait  cessé  de 
ressentir,  un  état  particulier  de  l’encéphale,  carac¬ 
térisé  par  une  tendance  constante  à  l'assoupisse¬ 
ment,  un  défaut  marqué  d’énergie,  avaient  eveillé 
mon  attention  ,  et  fait  soupçonner  l’extension  de 
l’inflammation  aux  vaisseaux  lymphatiques  profonds 
et  un  travail  de  suppuration. 

Les  applications  résolutives  furent  donc  suppri¬ 
mées  et  remplacées  par  des  cataplasmes  émollients , 
qui  enveloppaient  toute  la  jambe ,  car  la  cuisse  était 


tout  à  fait  guérie;  la  diète,  la  limonade  furent  de 
nouveau  employées  ;  je  prescrivis  toutefois  180 
grammes  de  décoction  de  quinquina. 

Les  symptômes  locaux  restèrent  stationnaires, 
mais  les  phénomèmes  cérébraux  se  prononcèrent 
davantage  ;  l’assoupissement  devint  constant;  le 
malade  ne  répondait  que  lentement  aux  questions 
qu’on  lui  adressait  ;  il  restait  couché  sur  le  dos;  la 
peau  était  sèche,  rugueuse,  le  pouls  petit,  sans  fré¬ 
quence. 

Le  1er  septembre,  un  abcèsse  forma  à  la  partie 
inférieure  du  mollet;  il  fut  ouvert  et  il  s’en  écoula 
un  pus  mêlé  de  sang,  dont  la  pression  favorisait 
encore  la  sortie.  ' 

Alors  l’affection  fut  jugée;  les  phénomènes  gé¬ 
néraux  perdirent  chaque  jour  de  leur  gravité,  et  le 
6  septembre  un  nouvel  abcès,  plus  volumineux  et 
également  sous-aponévrotique ,  ayant  été  reconnu 
et  incisé  à  la  partie  supérieure  et  postérieure  de 
la  jambe,  le  malade  entra  décidément  en  convales¬ 
cence.  Le  20,  les  plaies  étaient  cicatrisées,  et  le  2G 
le  malade  put  sortir  de  l’hôpital ,  emportant  un 
bandage  roulé  méthodiquement,  appliqué  à  la  jambe 
affectée. 

0 Gazette  méd.  de  Paris,  1842,  n°  4.) 


88.  Recherches  pour  servir  à  V histoire  des 
abcès  rétro-pharyngiens  ;  par  J.  T.  Mondière, 
correspondant  de  l’Académie  royale  de  médecine, 
médecin  des  épidémies  et  de  l'hôpital  de  Loudun 
(Vienne). 

Lorsque,  il  y  a  quelques  mois,  vint,  pour  la  pre¬ 
mière  fois  depuis  douze  ans  que  j’exerce  la  méde¬ 
cine,  se  présenter  à  mon  observation  un  cas  d’abcès 
rétro-pharyngien,  je  fus  désipeux  de  connaître  les 
travaux  que  possédait  la  science  sur  ce  poil  patholo¬ 
gique.  Je  consultai  donc  les  nombreuses  notes  bi¬ 
bliographique  que  j’ai  rassemblées  ;  mais  ce  fut  en 
vain,  je  n’y  trouvai  indiqué  aucun  mémoire  ex 
professo  sur  le  sujet  que  j’avais  intérêt  à  étudier, 
mais  seulement  une  vingtaine  de  faits  particuliers 
épars  dans  les  recueils  périodiques,  faits  dont  les 
détails  cependant  ne  furent  pas  perdus  pour  moi. 

Je  conçus  alors  le  projet  de  tâcher,  à  l’aide  de 
ces  mêmes  faits  et  de  celui  que  j’allais  recueillir,  de 
m’élever,  non  pas  à  une  histoire  complète  de  ces 
sortes  d’abcès,  un  plus  grand  nombre  d’observations 
étant  nécessaires  pour  fonder  une  semblable  his¬ 
toire,  mais  seulement  à  quelques  notions  générales 
(pii  pourraient  être  utiles  aux  praticiens  et  autour 
desquelles  viendraient  se  grouper  plus  tard  les  nou¬ 
veaux  faits  qui  seraient  recueillis. 

Souvent,  en  effet,  il  suffit  de  fixer  l’attention  des 
observateurs  sur  un  point  de  la  science  peu  fécond 
encore  pour  voir  surgir  de  toutes  parts  un  nombre 
d’observations  nouvelles  propres  à  corroborer  les 
points  connus  et  à  éclairer  ceux  restés  encore  in¬ 
complètement  élaborés.  C’est  ainsi  que  plusieurs 
points  pathologiques  fort  obscurs  n’ont  pas  tardé  à 
recevoir  un  développement  remarquable  après  que 
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quelque  méileein  avait,  dans  un  article  plus  ou 
moins  parfait,  appelé  l'attention  des  praticiens  sur 
ces  mêmes  points.  S’il  m’était  permis  de  me  citer 
ici  moi-même,  je  dirais  que  quelques-uns  des  mé¬ 
moires  que  j’ai  publiés  ont  eu  ce  résultat.  Je  citerai 
mes  articles  sur  la  perforation  des  intestins  par  les 
vers*  sur  la  courbure  accidentelle  des  os  longs,  sur  la 
suppression  des  sueurs  habituelles  aux  pieds, etc. etc., 
articles  qui  ont  reçu  plusieurs  compléments  des 
faits  qui  leur  doivent  leur  publication,  faits  qui,  ou 
seraient  passés  inaperçus,  ou  n’auraient  pas  été  re¬ 
cueillis,  si  l’attention  des  médecins  n’avait  été 
éveillée. 

Puisse  le  travail  qu’on  va  lire  avoir  le  même  ré¬ 
sultat  !  Et  qu’on  n’aille  pas  croire  que  le  sujet  dont 
il  traite  n’intéresse  que  [par  sa  rareté.  Digne  déjà 
d’intérêt  sous  ce  rapport,  puisque  plus  une  mala¬ 
die  est  rare,  et  plus  elle  peut  donner  lieu  à  de  nom¬ 
breuses  méprises,  et  j’en  citerai  tout  à  l  heure  qui 
ont  coûté  la  vie  à  plusieurs  individus,  l’abcès  rétro- 
pharyngien  se  recommande  surtout  à  l’attention  du 
praticien  sous  le  double  point  de  vue  de  la  sympto¬ 
matologie  et  de  la  thérapeutique. 

Mon  but  ainsi  exposé,  j’entre  en  matière. 

L’abcès  rétro-pharyngien  peut  être  diopathique 
ou  symptomatique.  Symptomatique,  son  histoire  ap¬ 
partient  évidemment  à  la  maladie  dont  il  n’est  qu’un 
symptôme  :  aussi  ne  parlerons-nous  point  ici  de 
l’abcès  rétro-pharyngien  qui  dépend  de  la  carie  des 
premières  vertèbres  cervicales.  Là,  en  effet,  1  abcès 
n’est  point  la  maladie  principale,  et  il  n'y  a  lieu  de 
s’en  occuper  que  comme  d’un  accident  qui  ne  de¬ 
mande  point  un  traitement  particulier.  Idiopathi¬ 
que,  au  contraire,  cette  espèce  d’abcès  mérite  d  au¬ 
tant  plus  de  fixer  l’attention  que  le  médecin,  ayant 
plus  rarement  occasion  de  le  rencontrer,  peut  aisé¬ 
ment  s’en  laisser  imposer  pour  une  autre  maladie, 
et  ne  reconnaître  son  erreur  qu’alors  que  les  acci¬ 
dents  ne  peuvent  plus  être  combattus  avec  avantage, 
et  même  seulement  après  la  mort,  lors  de  1  autopsie 
cadavérique. 

C’est  ainsi  que  le  docteur  Manoury  (1),  chirurgien 
de  l’hôpital  de  Chartres,  dit  qu’ayant  été  appelé  à 
faire  l’autopsie  d’une  femme  morte  d’asphyxie,  il 
trouva  une  vaste  collection  purulente  entre  la  co¬ 
lonne  vertébrale  et  le  pharynx  décollé  dans  toute 
son  étendue.  Mott  de  New-York  (2)  rapporte  avoir 
été  témoin  d’un  fait  tout  semblable.  Nous  prouve¬ 
rons  plus  loin,  parades  faits,  que  ces  individus  au¬ 
raient  pu  aisément  être  sauvés  par  la  simple  incision 
de  la  poche  purulente,  si  les  médecins  qui  leur  don¬ 
naient  des  soins  avaient  reconnu  leur  maladie. 

Outre  celte  distinction  importante  'a  établir  entre 
les  abcès  rétro-pharyngiens,  il  en  est  une  autre  qui, 
quoique  intéressant  moins  sous  le  rapport  des 
causes  et  du  traitement,  n’en  mérite  pas  moins 
d’être  mentionnée.  C’est  qu’ici ,  comme  dans  les 
autres  parties  où  se  développent  des  abcès,  ceux-ci 
peuvent  revêtir  tantôt,  et  cela  le  plus  ordinairement, 
une  marche  aiguë,  tantôt  une  marche  chronique. 


(1)  Gazette  me'dicale,  i835,p.  58 8. 

(2)  Ibid. 
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Nous  reviendrons  plus  loin  sur  cette  distinction. 

Age  des  malades.  Sur  dix-huit  observations  pré¬ 
sentées  sous  ce  rapport  avec  tous  les  détails  néces¬ 
saires  et  les  seules  par  conséquent  que  nous  ayons 
dû  comprendre  dans  cette  partie  de  notre  travail, 
nous  trouvons  onze  sujets  qui  avaient  atteint  ou 
dépassé  l’àge  adulte  et  sept  enfants  très-jeunes, 
dont  l’àge  est  compris  entre  onze  semaines  et  qua¬ 
tre  ans.  Ce  dernier  fait  mérite  certainement  de  fixer 
toute  l’attention  des  praticiens.  En  effet,  trois  fois 
seulement,  sur  ces  sept  cas,  un  diagnostic  juste  fut 
porte  sur  la  véritable  nature  des  accidents,  qui, 
chez  les  quaire  autres  malades,  furent  attribués 
soit  au  croup,  soit  à  un  œdème  de  la  glotte.  Dans 
ces  quatre  cas,  la  mort  fut  la  suite  de  l’erreur  de 
diagnostic  commise;  dans  les  autres,  au  contraire 
l’abcès  reconnu  fut  ouvert  et  les  enfants  arrachés  à 
une  mort  certaine. 

Causes.  Nous  venons  de  voir  que  sur  dix-huit 
malades,  sept  étaient  encore  dans  la  première  en¬ 
fance.  Faudrait-il  en  conclure  que  cette  période  de 
la  vie  dispose  à  la  formation  de  l’abcès  rétro-pha- 
ryngien?  Nous  n’osons  le  faire,  et  cependant  le  doc¬ 
teur  Detmold  ,  de  Hanovre,  dit,  au  sujet  de  cette 
maladie  et  en  s’appuyant  sur  l’opinion  (i’Abercrom- 
bie*  qu’il  existe  une  affection  qui  semble  attaquer  de 
préférence  les  enfants  très-jeunes,  et  dont  les  phé¬ 
nomènes  ressemblent  tant  au  coup,  qu’il  peut  arri¬ 
ver  au  praticien  le  plus  attentif  et  le  plus  exercé  de 
la  confondre  avec  cette  dernière  maladie,  pendant 
tout  son  cours  et  jusqu’à  ce  que  l’inspection  du  ca¬ 
davre  ait  démontre  le  contraire  en  même  temps  que 
la  possibilité  d’avoir  pu  la  combattre  avec  succès,  si 
elle  n’avait  été  méconnue.  Nous  donnons  cette  opi¬ 
nion  du  docteur  Detmold  pour  ce  qu’elle  vaut,  et 
nous  laissons  à  l’expérience  future  le  soin  de  la  faire 
admettre  ou  rejeter. 

Dans  le  plus  grand  nombre  des  faits  que  nous 
avons  pu  rassembler,  les  auteurs  paraissent  avoir 
complètement  négligé  l’etude  des  causes,  car  ce 
n’est  que  dans  quelques-uns  (pie  nous  trouvons  quel¬ 
ques  détails  qui  se  rapportent  à  l’étiologie.  Sans 
vouloir  rien  préjuger  sur  la  valeur  des  causes  pro¬ 
bables  des  abcès  retro-pharyngiens,  dans  quelques- 
unes  des  observations  que  nous  avons  sous  les  yeux, 
nous  dirons  qu'une  femme  (1)  se  présenta  à  l’hôpi¬ 
tal  Guy,  se  plaignant,  dans  le  fond  de  la  gorge,  d’une 
violente  douleur  qu’elle  attribuait  au  passage 
d’un  os  pointu.  A  la  douleur  se  joignit  bientôt  une 
grande  dyspnee  qui,  faisant  de  rapides  progrès,  fit 
promptement  succomber  la  malade.  A  l’autopsie,  on 
trouva  entre  le  pharynx  et  la  colonne  vertébrale  un 
énorme  abcès,  qui  avait  dû  causer  la  suffocation,  en 
fermant  l’ouverture  du  larynx. 

Tout  en  reproduisant  ce  fait,  sous  le  point  de 
vue  qui  nous  occupe  en  ce  moment,  nous  devons 
déclarer  qu’ayant  cherché,  il  y  aune  douzaine  d’an¬ 
nées,  à  faire  connaître,  dans  un  mémoire  (2)  assez 
étendu,  les  accidents  (pie  peuvent  déterminer  les 
corps  étrangers  du  pharynx  et  de  l’œsophage,  nos 


(1)  Gazette  médicale,  1840,  l.  VIII,  p,  435. 
t2)  Archives  de  médecine,  1830,  t  XXIV,  p.  583. 
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recherches  ne  nous  ont  fait  découvrir  aucune  obser¬ 
vation  dans  laquelle  ces  corps  étrangers  eussent 
entraîné  la  formation  d’un  abcès  rétro-pharyngien, 
car  aujourd’hui  encore  nous  regardons  comme 
un  cas  d’arthrocace  vertébrale  l’observation  de 
M.  Fleury  (1),  dans  laquelle  ce  chirurgien  attribue 
les  accidents  qui  se  développèrent,  et  la  mort  qui 
en  fut  la  suite,  à  la  présence  d’un  prétendu  os  que 
l’enfant,  âgé  seulement  de  vingt-deux  mois,  aurait 
avalé. 

Dans  trois  cas  seulement  l’abcès  paraît  avoir  re¬ 
connu  pour  cause  l’existence  d’une  inflammation 
pharyngienne,  inflammation  qui,  par  contiguïté  de 
tissu,  se  serait  propagée  au  tissu  cellulaire  rétro- 
pharyngien;  du  moins  ,  chez  ces  trois  malades  il  a 
été  constaté  qu’une  rougeur  vive  et  une  forte  in¬ 
jection  du  pharynx,  des  amygdales  et  du  voile  du 
palais  avaient  précédé  l’apparition  des  symptômes 
propres  aux  abcès  rétro-pharyngiens. 

Chez  un  autre  individu,  la  rétrocession  d’un  éry¬ 
sipèle  paraît  avoir  été  la  cause  de  la  formation  de 
l’abcès.  Cet  homme,  âgé  de  56  ans,  d’un  tempéra¬ 
ment  bilioso-sanguin,  était  atteint  d’un  érysipèle  à 
la  face.  Il  n’en  va  pas  moins  à  son  travail  et  reste 
plongé  dans  une  atmosphère  chaude.  Deux  jours 
après,  il  éprouve  au  soir  un  refroidissement  subit, 
en  se  rendant,  par  un  temps  froid  et  humide,  à  son 
domicile  situé  sur  le  bord  de  la  Loire.  L’érysipèle 
disparaît  aussitôt.  Alors,  agitation  très-grande  pen¬ 
dant  la  nuit,  douleur  vive  à  l’épaule  gauche,  au  cou 
et  au  fond  de  la  gorge,  puis  développement  des  ac¬ 
cidents  propres  aux  abcès  rétro-pharyngiens  (2). 

Chez  deux  autres  malades,  l’existence  de  l’abcès 
a  paru  liée  à  un  principe  rhumatismal.  L’un  d’eux, 
habituellement  rhumatisant ,  commença  à  éprouver 
de  la  fièvre  avec  difficulté  de  déglutir  et  de  respirer 
à  la  suite  de  quelque  refroidissement  (3).  L’autre, 
âgé  de  trente  ans,  d’une  constitution  lymphatique, 
anciennement  alfecté  de  chancre  et  de  blennorrha¬ 
gie,  entra  au  mois  de  décembre  1854  à  l’hôpital 
d’Alençon,  pour  des  douleurs  fixées  sur  l’articula¬ 
tion  coxo-femorale,  dont  il  fut  délivré  par  l’usage 
des  bains  et  des  fumigations  sulfureuses.  La  cessa¬ 
tion  des  douleurs  articulaires  fut  suivie  immédiate¬ 
ment  d’un  sentiment  de  gène  au  pharynx  et  la 
déglutition  devint  douloureuse  (4). 

Enfin,  dans  un  cas,  on  pourrait  peut-être  en  ac¬ 
cuser  un  rétrécissement  de  l’œsophage,  situé  un 
peu  au-dessous  du  point  où  se  forme  l’abcès.  H 
faudrait  alors  l’attribuer  aux  efforts  violents  et  ré¬ 
pétés  que  faisait  le  malade  pour  tâcher  d’avaler, 
mouvements  forcés  de  déglutition  qui  avaient  en¬ 
traîné  l’hypertrophie  des  muscles  du  pharynx,  et 
qui  ont  dû  froisser  et  irriter  la  couche  de  tissu  cel¬ 
lulaire  lâche  qui  unit  ce  muscle  aux  parties  situées 
derrière.  Voici  ce  fait: 

Simmons,  âgé  de  quarante  ans,  se  plaignait  d’un 


(1)  Journal  général  de  médecine,  1807,  t.  XIII. 

(2)  Journal  de  médecine  de  Nantes,  décembre  1829,  et 
Revue  médicale,  4850,  t.  I,  p.  465. 

(5)  Gazette  médicale,  4839,  p.  122. 

(4)  Gazette  médicale,  1835,  p.  588. 


rhume;  il  respirait  et  avalait  avec  difficulté;  toux 
rare,  mais  très-rauque.  Il  attribuait  son  indisposi¬ 
tion  à  un  os  de  volaille  qu’il  croyait  avoir  avale.  En 
examinant  sa  gorge,  on  n’aperçut  aucune  trace  d’in¬ 
flammation;  à  l’extérieur,  elle  paraissait  plus  grosse 
et  plus  dure  qu’à  l’ordinaire,  ainsi  que  le  cou;  mais 
la  pression  n’excitait  aucune  douleur.  Malgré  les 
saignées,  les  vésicatoires,  les  fumigations,  son  état 
empira,  et  le  malade  expira  au  quatrième  jour  de  la 
maladie.  A  l’ouverture  du  cadavre,  on  trouva  un 
abcès  profond,  situé  entre  le  larynx  et  le  pharynx  ; 
il  contenait  environ  quatre  onces  d'un  pus  fétide, 
et  avait,  par  sa  pression,  presque  entièrement 
fermé  le  larynx.  L’épiglotte  était  très-épaissie  et 
recouverte,  ainsi  que  la  glotte,  d’une  effusion  lym¬ 
phatique.  La  membrane  muqueuse  de  la  trachée- 
artère  était  saine.  Le  pharynx  était  très-épaissi ,  et 
l’œsophage,  quoique  très-sain  du  reste,  offrait,  dans 
un  point  de  son  etendue,  un  resserrement  par  le¬ 
quel  une  plume  d’oie  pouvait  à  peine  passer.  On  ne 
découvrit  aucun  fragment  d’os,  nonobstant  le  rap¬ 
port  du  malade.  Les  muscles,  qui  recouvraient 
l’abcès,  étaient  très-épaissis  et  avaient  un  aspect 
cartilagineux  (1). 

Telles  sont,  pour  ne  pas  nous  écarter  de  ce  que 
l’observation  nous  a  appris  jusqu’ici  à  ce  sujet,  les 
seules  causes  probables  que  nous  puissons  présenter 
comme  pouvant  donner  lieu  à  la  formation  des  ab¬ 
cès  rétro-pharyngiens.  L’étude  étiologique  de  ces 
abcès  est  donc  encore  entièrement  à  faire,  et  nous 
engageons  à  fixer  leur  attention  sur  ce  point  les 
praticiens  à  qui  viendront  s’offrir  des  cas  de  cette 
natu re. 

Marche .  Comme  nous  l’avons  déjà  établi  plus 
haut,  les  abcès  rétro-pharyngiens  peuvent  avoir  une 
marche  aiguë  et  chronique.  La  première  forme  est 
beaucoup  plus  fréquente  que  l’autre,  puisque  sur 
vingt  observations  nous  n’en  trouvons  que  trois 
dans  lesquelles  la  marche  des  accidents  ait  été 
chronique.  Aussi  pensons-nous  faire  une  chôse  utile 
en  relatant  ici  ces  trois  faits  qui  intéressent  surtout 
et  sous  le  rapport  des  symptômes  et  sous  le  rapport 
de  l’obscurité  du  diagnostic  qui  fit  que  la  maladie 
en  imposa  à  plusieurs  médecins  sur  sa  véritable  na¬ 
ture. 

Le  nommé  Benoît  Lacoste  (2),  âgé  de  vingt  ans, 
compagnon  menuisier,  d’un  tempérament  légère¬ 
ment  sanguin  et  bilieux,  d’une  assez  bonne  consti¬ 
tution,  et  sans  aucun  vice  apparent  dans  ses  hu-s- 
rneurs,  vint  à  l’Hôtel-Dieu  dans  le  mois  d’août  1787, 
pour  un  mal  de  gorge,  avec  pblogose  ei  excoriation 
à  la  partie  supérieure  et  postérieure  du  pharynx, 
qui  rendaient  la  déglutition  laborieuse.  Cette  esqui- 
nancie  était  accompagnée  (l’engorgement  et  de  sai¬ 
gnement  des  gencives.  Quoique  le  malade  eût  déjà 
une  tumeur  au  cou  et  qu’elle  existât  depuis  un  an, 
il  n’en  prenait  aucune  inquiétude  ;  son  accroisse¬ 
ment  lent  et  insensible  lui  en  faisait  négliger  la  gué¬ 
rison.  Il  fut  couché  dans  la  salle  des  maladies  in- 


(1)  Medical  and  purgical  journal,  1816,  t.  XXXV,  n°  207, 
et  Bibliothèque  médicale,  1817,  t.  LVI1,  p.  407. 

(2)  Ancien  journal  de  médecine,  1788,  t.  LXXV,  p.  461. 
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ternes  ;  on  lui  donna  des  gargarismes  adoucissants, 
des  boissons  délayantes,  etc.  Après  cinq  semaines 
de  séjour  dans  cet  hôpital,  se  trouvant  beaucoup 
soulagé,  il  en  sortit  et  continua  ses  travaux  ordi¬ 
naires.  Cependant  la  tumeur  du  cou  faisait  de  jour 
en  jour  des  progrès;  mais  comme  ce  n’était  point 
cette  tumeur  qui  l’avait  déterminé  à  entrer 'a  l’Hôtel* 
Dieu,  il  crut  qu’elle  ne  devait  pas  l’y  retenir. 

Il  alla  à  Fontainebleau  exercer  son  état  de  me¬ 
nuisier,  revint  à  Paris  et  y  jouit  d’une  assez  bonne 
santé  jusqu’au  mois  de  janvier  1788,  où  il  fut  saisi 
subitement  d’une  fièvre  violente,  qui  le  mit  hors 
d’état  de  continuer  sou  travail.  Il  fut  transporté  de 
nouveau  a  l’Hôiel-Dieu;  il  avait  de  la  lièvre  et  ne  se 
plaignait  point  de  sa  tumeur.  Il  fut  reçu  dans  la 
salle  Saint-Charles,  salle  uniquement  destinée  pour 
les  maladies  internes.  Le  médecin  lui  prescrivit  les 
remèdes  qu’il  crut  convenables.  La  tumeur  du  cou 
augmentait  toujours  et  ses  accroissements  étaient 
beaucoup  plus  rapides.  Bientôt  elle  fut  d’un  volume 
considérable.  La  déglutition,  la  prononciation  et  la 
respiration  devenaient  de  plus  en  plus  difficiles;  et 
trois  semaines  après  un  essai  inutile  des  secours  de 
la  médecine,  le  malade  pouvait  a  peine  exécuter  ses 
différentes  fonctions  et  était  dans  le  plus  grand  dan¬ 
ger  de  suffocation. 

Les  accidents  parurent  alors  assez  pressants  pour 
faire  voir  ce  malade  à  Desault,  chirurgien  en  chef 
de  l’Hôlel-Dieu.  Il  trouva  au  cou  une  tumeur  qui 
s’étendait  depuis  l’apophyse  mastoïde  du  côté  gau¬ 
che  jusqu’à  l’angle  de  la  mâchoire  du  côté  opposé, 
et  de  là  jusqu’à  la  partie  supérieure  du  sternum; 
elle  était  sans  changement  de  couleur  à  la  peau  , 
sans  dureté  ni  mollesse  sensible,  paraissait  avoir 
son  siège  profondément  sous  les  muscles  des  par¬ 
ties  latérales  et  antérieures  du  cou,  était  plus  sail¬ 
lante  du  côté  gauche,  où  le  malade  rapportait  par¬ 
ticulièrement  la  douleur.  On  sentait  aussi  de  ce  côté 
un  mouvement  de  succussion  et  de  soulèvement 
imprimé  à  cette  tumeur  par  le  battement  des  artères 
carotides,  mouvement  qu’il  était  facile  de  distinguer 
des  pulsations  qui  ont  lieu  dans  les  anévrysmes , 
lesquelles  se  font  toujours  avec  développement  dans 
toute  l’étendue  de  la  tumeur.  Il  y  avait  surdité  de 
l’oreille  du  même  côté. 

Ces  signes  étaient  insuffisants  pour  faire  connaî¬ 
tre  la  nature  de  cette  tumeur;  et  sans  cette  con¬ 
naissance  ,  l’art  ne  pouvait  rien  contre  des  symp¬ 
tômes  aussi  alarmants.  Mais  Desault  ne  borna  pas 
là  ses  recherches;  il  examina  l’intérieur  de  la  bou¬ 
che  ,  et  aperçut  dans  son  fond  une  saillie  lisse  et 
arrondie  qui  répondait  à  la  paroi  postérieure  et  su¬ 
périeure  du  pharynx  ,  et  s’avançait  jusque  sur  la 
base  de  la  langue  :  il  ne  douta  plus  alors  qu’elle  ne 
fût  la  source  de  tous  les  accidents.  Il  y  porta  le 
doigt,  sentit  de  la  mollesse  et  de  la  fluctuation,  et 
soupçonna  un  dépôt  purulent,  dont  le  siège  parais¬ 
sait  être  entre  le  corps  des  vertèbres  cervicales  et  la 
partie  postérieure  du  pharynx. 

L’état  de  suffocation  où  était  réduit  le  malade 
demandait  le  plus  prompt  secours  :  aussi  Desault 
ne  remit-il  pas  à  une  antre  heure  l’opération  qu’il 
jugea  nécessaire  pour  donner  issue  à  l’humeur 
contenue  dans  cette  tumeur,  lise  servit,  pour  la 
pratiquer,  d’un  simple  bistouri,  dont  il  enveloppa 
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la  lame  d’une  bandelette  de  linge,  jusqu’à  cinq  ou 
six  lignes  de  sa  pointe.  A  peine  l’eut-il  plongé  dans 
le  centre  de  la  tumeur,  qu’il  en  sortit  un  jet  de  pus 
qui  inonda  sur-ie-ehamp  la  bouche  du  malade,  le 
força  de  cracher,  et  empêcha  qu’on  ne  donnât 
l’étendue  convenable  à  l’incision.  Le  pus  continua 
de  jaillir  en  si  grande  quantité,  qu’en  un  instant  le 
malade  en  rendit  par  la  bouche  plus  de  trois  eho- 
pines  :  d  recouvra  aussitôt  la  respiration  et  la  pa¬ 
role.  Desault  agrandit,  avec  le  même  bistouri,  l’ou¬ 
verture  commencée,  et  la  prolongea  vers  la  partie 
inférieure,  ahn  de  s’opposer  au  séjour  des  liquides 
dans  un  foyer  dont  l'étendue  devait  être  eu  raison 
de  la  quantité  de  pus  qu’il  contenait,  et  éviter  une 
trop  prompte  réunion.  Tous  les^symptômes  de  cette 
maladie  disparurent  presque  au  même  instant,  la 
tumeur  du  cou  fut  dissipée  en  peu  d’heures,  les 
boissons  passèrent  sans  peine ,  la  fièvre  cessa,  et 
deux  jours  après,  il  put  prendre  des  aliments  soli¬ 
des;  la  déglutition  n’en  était  plus  douloureuse;  il 
éprouva  seulement  pendant  quelques  jours  une 
légère  cuisson  quand  il  avalait  quelques  liqueurs 
un  peu  irritantes.  Le  foyer  se  délergea  par  l’expec 
toration;  en  peu  de  temps  la  guérison  lut  parfaite, 
et  le  malade  échappa  à  la  mort  qui  le  menaçait. 

Dans  ce  fait  fort  remarquable,  on  voit  que  l’abcès 
a  suivi  une  marche  éminemment  chronique  ,  puis¬ 
que  plus  de  cinq  mois  s’écoulèrent  entre  le  moment 
où  apparut,  pour  la  première  fois,  une  tumeur  sur 
la  partie  latérale  du  cou,  et  celui  où  la  menace  d’une 
suffocation  imminente  força  Desault  â  donner,  par 
la  bouche  ,  issue  au  pus  accumulé  dans  ce  vaste 
foyer. 

Dupuytren  (1)  a  observé  un  cas  semblable,  dont 
la  guérison  fut  également  rapide  après  l’ouverture 
de  l’abcès  par  la  bouche  ,  et  qui  intéresse  à  cause 
des  méprises  commises  par  plusieurs  médecins.  Il 
s’agit  d’un  officier,  âgé  de  quarante  ans,  qui  se 
rendit  d’une  province  du  midi  à  Paris,  pour  con¬ 
sulter  Dupuytren  pour  un  mal  qu’il  éprouvait  à  la 
gorge  depuis  deux  mois.  Ce  militaire  n’accusait  d’au¬ 
tre  souffrance  qu’une  douleur  dans  le  fond  du  gosier, 
et  une  difficulté  assez  grande  dans  la  déglutition. 
L’inspection  du  fond  de  la  bouche  montrait  la  par¬ 
tie  postérieure  du  pharynx  très-bombé  en  avant. 
Cette  partie  était  aussi  plus  rouge  que  dans  l’état 
naturel;  elle  avait  la  forme  et  la  grosseur  d’un  mar¬ 
ron  couvert  d’un  morceau  d’écarlate.  Le  toucher 
avec  le  bout  du  doigt  introduit  dans  la  bouche  in¬ 
diquait  une  fluctuation  manifeste.  Les  avisdes  mé¬ 
decins  que  la  malade  avait  consultés  en  province 
avaient  été  partagés  :  on  avait  parlé  de  squirrhe  , 
d’exostose,  d’anévrysme,  de  spasme  musculaire  ; 
aucun  cependant  ne  s’était  avisé  de  palper  la  tumeur 
avec  le  bout  du  doigt,  ainsi  que  Dupuytren  le  fit. 
Ge  chirurgien ,  se  fondant  sur  les  caractères  physi¬ 
ques  de  la  tumeur,  sur  les  symptômes  qu’elle  avait 
présentés  dans  sa  marche  ,  et  sur  l’absence  des  si¬ 
gnes  de  la  carie  vertébrale,  fut  d’avis  que  la  tumeur 
en  question  n’était  qu’un  abcès  idiopathique  ,  déve¬ 
loppé  lentement  dans  le  tissu  cellulaire  rétro  pharyn- 
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gien  ,  et  qu’il  fallait  ouvrir  arec  le  bistouri,  comme 
il  l’avait  fait  sans  danger  chez  plusieurs  autres  ma¬ 
lades  qui  avaient  bien  guéri.  Cet  officier  désira  ne 
se  faire  ouvrir  la  tumeur  qu’après  être  retourné  au 
sein  de  sa  famille. 

Les  faits  particuliers  jetant  plus  de  lumière  sur 
un  snjetque  les  plus  longues  réflexions,  nous  croyons 
devoir  relater  encore  ici,  dans  tousses  détails,  l’ob¬ 
servation  suivante,  d’autant  plus  qu’elle  est  consi¬ 
gnée  dans  un  journal  anglais  (1)  fort  peu  répandu 
en  France  ,  et  qu’elle  n’a  pas  été  reproduite  dans 
les  revues  des  journaux  de  médecine  français.  Elle 
appartient  au  docteur  Maxwell  Wade. 

Au  mois  de  mai  1840,  ce  médecin  fut  appelé  à 
donner  des  soins  'a  une  femme  ,  âgée  de  cinquante 
ans,  qui  lui  raconta  que  trois  mois  environ  aupa¬ 
ravant  ,  elle  avait  éprouvé  dans  le  gosier  un  engor¬ 
gement  inflammatoire,  qui  avait  gène  la  déglutition 
et  la  respiration,  tt  qui, assez  douloureux  d’obord, 
l’était  beaucoup  moins  depuis  quelque  temps.  Elle 
se  plaignait  alors  d’éprouver  de  fréquents  frissons, 
des  accès  de  fièvre  et  parfois  un  peu  de  délire.  Elle 
avait  déjà  consulté  cinq  chirurgiens-apothicaires, 
qui  prirent  sa  maladie  pour  un  cancer  et  lui  firent 
faire  usage,  sans  aucun  succès  ,  de  plusieurs  lini- 
ments,  de  purgatifs  ,  etc.,  etc. 

Lorsque  celte  malade  consulta  M.  Wade,  elle  était 
réduite  a  un  état  de  marasme  des  plus  grands  ;  sa 
peau  était  ridée  et  jaune;  elle  pouvait  à  peine  se 
soutenir,  sa  voix  était  faible,  la  déglutition  très- 
gênée,  sa  respiration  difficile  et  même  pénible  ;  une 
tumeur,  du  volume  environ  d’un  œuf  de  poule  , 
existait  à  la  partie  moyenne  du  bord  antérieur  du 
muscle  sterno  mastoïdien,  et  avait  soulevé  l’artère 
carotide,  dont  les  pulsations  étaient  sensibles  à  la 
vue  et  au  loucher.  L’inspection  de  la  bouche  fit  dé¬ 
couvrir  que  tout  le  pharynx  était  occupé  par  une 
tumeur  d’une  couleur  rouge  pâle  et  dont  toute  la 
surface  était  parsemée  de  petits  vaisseaux  sanguins  ; 
elle  n’était  pas  douloureuse  à  la  pression,  mais  don¬ 
nait  au  doigt  une  sensation  bien  distincte  de  fluc¬ 
tuation. 

A  cet  ensemble  de  symptômes,  l’auteur  reconnut 
qu’il  avait  affaire  à  un  abcès  développé  entre  la  pa¬ 
roi  postérieure  du  pharynx  et  la  face  antérieure  des 
vertèbres  cervicales.  Après  avoir  enveloppé  de  linge, 
dans  presque  toute  son  étendue ,  la  lame  d’un  bis¬ 
touri  ,  il  la  plongea  dans  la  tumeur,  et  par  là  donna 
issue  à  une  grande  quantité  de  pus,  d’une  odeur 
très-fétide;  la  tumeur  du  cou  disparut  complète¬ 
ment.  Presque  aussitôt  la  malade  demanda  à  boire 
d’une  voix  bien  articulée,  et  fut  transportée  dejoie 
quand  elle  vit  qu’elle  avalait  avec  facilité,  ce  qu’elle 
n’avait  pas  pu  faire  depuis  trois  mois.  Un  autre  ab¬ 
cès,  existant  sur  le  côté  de  la  poitrine  ,  fut  égale¬ 
ment  ouvert. 

Nous  n’examinerons  point  ici  une  question  qui , 
du  reste ,  ne  nous  intéresse  que  fort  peu  en  ce  mo¬ 
ment,  à  savoir  si  ces  abcès  étaient ,  comme  le  croit 
l’auteur,  une  crise  delà  fièvre  qui  avait  existé  au 
commencement  de  la  maladie ,  ou  si  plutôt  cette 


fièvre  n'était  pas  symptomatique  de  l’inflammation 
qui  a  donné  naissance  à  ce  même  abcès;  qu’il  nous 
suffise  de  dire  que  la  malade,  mise  à  un  régime  con¬ 
fortable  ,  parvint  promptement  à  une  guérison 
complète. 

On  voit  par  deux  des  faits  que  nous  venons  de 
présenter  dans  tous  leurs  détails,  que  Desault  et  le 
chirurgien  anglais  ne  s’en  laissèrent  point  imposer 
par  la  tumeur  extérieure  ,  et  que  ne  pouvant  expli¬ 
quer  par  sa  présence  l’ensemble  des  symptômes  gra¬ 
ves  qui  existaient  du  côté  de  la  déglutition  et  de  la 
respiration  ,  iis  furent  portés  à  examiner  le  fond  de 
la  gorge ,  où  la  présence  d’une  tumeur  fluctuante 
leur  fit  promptement  reconnaître  le  véritable  point 
de  départ  de  tous  les  accidents.  Ces  deux  faits  ,  re¬ 
cueillis  à  un  intervalle  de  temps  considérable  l'un 
de  l’autre  ,  ont  entre  eux  la  plus  grande  analogie  et 
portent  avec  eux  un  haut  enseignement  pratique 
qui  ne  peut  être  perdu  pour  nous.  En  elfet,  s’il 
suffit  souvent  de  savoir  qu’une  méprise  est  possible, 
pour  l’éviter  ,  les  histoires  des  malades  de  Desault 
et  du  docteur  Wade  pourront  empêcher  bien  des 
chirurgiens  de  tomber  dans  l’erreur  commise  par 
les  praticiens  qui ,  les  premiers,  furent  appelés  à 
donner  des  soins  à  ces  mêmes  malades. 

Terminaison .  Reconnus  dès  leurs  début  et  ou¬ 
verts  de  bonne  heure,  les  abcès  rétro-pharyngiens 
n’entraînent  point  avec  eux  un  pronostic  grave,  En 
effet,  sur  treize  cas  dans  lesquels  l’incision  de 
l’abcès  fut  praliquée,  soit  avec  le  bistouri,  soit  avec 
le  pharyngotome,  la  mort  n’a  eu  lieu  qu’une  seule 
fois,  et  encore  il  est  permis  de  douter,  l’autopsie 
n’ayant  pas  été  faite,  si,  dans  ces  cas,  c’est  bien  à 
l’abcès  qu’il  faut  attribuer  cette  terminaison  funeste, 
puisque,  un  mois  après  l’opération ,  le  malade  se 
levait ,  se  tenait  debout,  respirait  aisément  et  man¬ 
geait  un  peu  ;  seulement  il  se  plaignait  de  la  répu¬ 
gnance  (pie  lui  causait  la  petite  quantité  de  pus  qui 
coulait  encore.  Le  soir  du  115  frimaire,  frisson,  cha¬ 
leur,  fièvre,  inappétence;  le  16 ,  symptômes  plus 
graves,  plaintes  continuelles,  hébétude,  prostration 
des  forces ,  difficulté  d’avaler  ,  respiration  bruyante 
se  confondant  avec  les  plaintes,  anxiété,  somnolence, 
réponses  vagues,  difficiles  à  obtenir;  le  17  ,  même 
état ,  et  mort  le  18  (1).  Y  a-t-il  eu  chez  ce  malade 
résorption  purulente?  Dans  ce  cas,  il  eût  été  possi¬ 
ble,  comme  nous  le  prouverons  par  des  faits  à  l’ar¬ 
ticle  du  traitement ,  de  prévenir  cette  terminaison 
funeste,  soit  au  moyen  d’injections  détersives,  soit 
en  prolongeant  l’incision  jusqu’au  bas  du  cul-de- 
sac  forme  par  la  poche  purulente. 

Lorsque,  au  contraire,  le  véritable  caractère  des 
accidents  et  la  nature  de  la  maladie  sont  méconnus, 
la  mort  est,  pour  ainsi  dire,  inévitable,  bien  cepen¬ 
dant  qu’on  conçoive  qu’un  abcès  peu  volumineux 
puisse  s’ouvrir  dans  la  bouche,  et  le  pus  être  rejeté 
au  dehors.  Nous  avons  déjà  dit  plus  haut  (pie  les 
docteurs  Mott  et  Manoury  avaient  vu  la  suffocation 
être  produite  par  ces  abcès ,  reconnus  seulement 
après  la  mort ,  et  nous  rappellerons  l’observation 
de  M.  Byrne,  dans  laquelle  ce  chirurgien  voulut 


(1)  The  Dublin  medical  Press,  1840,  t.  1Y,  p.  8. 
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pratiquer  la  trachéotomie,  à  laquelle  s’opposèrent 
les  parents  du  petit  malade.  Dans  un  cas  ,  le  doc¬ 
teur  Petrunti,  ayant  proposé  l’incision  qui  fut  re¬ 
jetée,  a  vu  la  malade  mourir  suffoquée  par  la  rupture 
spontanée  de  l’abcès  dont  le  pus  tomba  dans  la  tra¬ 
chée  artère.  Enfin  ,  dans  un  seul  cas  à  nous  connu  , 
la  mort  fut  la  suite  de  l’épanchement  dans  la  cavité 
du  thorax,  du  pus  qui,  au  lieu  de  se  porter  vers  le 
pharynx,  fusa,  maigre  les  aponévroses  du  cou,  jus¬ 
que  dans  la  poitrine  (1). 

Symptômes.  Le  premier  symptôme  qui  apparaît 
ordinairement  est  une  douleur  plus  ou  moins  vive 
au  fond  de  la  gorge,  s’étendant  quelquefois  au  cou. 
Si,  dès  ce  moment,  on  examine  le  plia  ynx,  la  mu¬ 
queuse  paraît  injectée  et  beaucoup  plus  rouge  (pie 
dans  l’état  naturel,  La  maladie  que  nous  étudions 
peut  même  débuter  avec  tous  les  symptômes  d’une 
violente  angine  ,  comme  je  l’ai  observé  chez  mon 
malade ,  et  comme  M.  Meaudre-Dassit  l’avait  déjà 
vu  (2).  Cependant  ces  caractères  anatomiques  de 
l’angine  peuvent  manquer  complètement,  circon¬ 
stance  dont  il  faut  bien  connaître  la  possibilité  pour 
ne  pas  tomber  dans  des  erreurs  malheureuses. 
Ainsi,  le  malade  de  M.  Petrunti  éprouva  tout-à- 
coup,  sans  cause  appréciable  ,  do  la  fièvre  accom¬ 
pagnée  d’une  grande  gcne  de  la  déglutition  et  de  la 
respiration  ,  gène  qui  devint  telle,  au  bout  de  sept 
jours,  que  la  déglutition  fut  lout-à-fait  mpossible 
et  la  respiration  extrêmement  difficile.  Cependant 
l’inspection  de  l’arrière-gorge  ne  laissait  rien  aper¬ 
cevoir  qui  pût  rendre  compte  des  souffrances  et  de 
la  position  fâcheuse  du  malade. 

Al  >rès  la  douleur,  le  symptôme  le  plus  caracté¬ 
ristique  et  en  même  temps  le  plus  constant,  c  est  la 
gène  de  la  déglutition  qui  ne  tarde  pas  à  devenir  très- 
douloureuse  et  souvent  même  tout  à  fait  impossible. 
Mais  ici  cette  gêne  de  la  déglutition  n’est  plus,  dans 
le  commencement  au  moins  ,  c’est-à-dire  ,  avant  la 
formation  de  la  tumeur  rétro-pharyngienne  par 
l’accumulation  du  pus,  comme  dans  l’amygdalite,  le 
résultat  de  la  présence  d’un  obstacle  au  cours  des 
matières,  mais  elle  gît  entièrement  dans  la  douleur 
vive  qu’occasionne  tout  mouvement  de  déglutition  et 
qu’on  peut  expliquer  ou  par  le  voisinage  des  par¬ 
ties  primitivement  malades,  ce  qui  rend  douloureuse 
la  contraction  des  muscles  du  pharynx  ,  ou  parce 
que  le  tissu  cellulaire  lamelleux  et  lâche  qui  unit  le 
pharynx  aux  parties  postérieures  devient  moins 
extensible  par  suite  de  son  inflammation. 

En  même  temps  que  se  manifeste  celte  gène  dans 
la  déglutition ,  la  respiration  s’embarrasse  égale¬ 
ment,  même  avant  la  formation  de  l’abcès  qui,  quand 
il  est  formé  ,  agit  d’une  manière  toute  mécanique. 

Après  une  durée  plus  ou  moins  grande  de  ces  ac¬ 
cidents,  selon  l’âge  des  malades  et  la  marche  aigue 
ou  chronique  de  l’affection  ,  survient  une  autre  sé¬ 
rie  de  symptômes  dus  'a  la  formation  et  l’accumula¬ 
tion  du  pus. 

Souvent  alors,  comme  chez  le  malade  de  M.  Pe- 


(t)  Archives  de  médecine,  t.  XLI,  p.  500. 

(2)  Monographie  des  maladies  du  pharynx.  Thè&e,  Mont¬ 
pellier,  1835,  n°  78. 


trunli,  dont  nous  avons  déjà  parlé,  la  fièvre  acquiert 
bientôt  les  caractères  d’une  fièvre  de  suppuration  ; 
il  survient  des  frissons  intérieurs,  irréguliers;  quel¬ 
quefois  apparaît  sur  les  côtés  {du  cou  ou  sur  un 
seul  côté  un  œdème  plus  ou  moins  marqué,  symp¬ 
tôme  ordinaire  d’une  suppuration  profonde;  si  alors 
on  examine  avec  soin  le  fond  de  la  gorge,  on  y  dé¬ 
couvre  une  saillie  plus  ou  moins  considérable,  lisse, 
arrondie  ,  (pii  répond  à  la  paroi  postérieure  et  su¬ 
périeure  du  pharynx  ,  s’avance  quelquefois  jusque 
sur  la  base  de  la  langue,  et  donne  au  doigt  exercé 
la ‘sensation  plus  ou  moins  nette  d’une  suppuration 
bien  formée.  De  la  présence  de  cette  tumeur  résulte 
un  obsiacle  mécanique  à  la  déglutition  et  à  la  respi¬ 
ration.  La  première  est  souvent  assez  gênée  pour 
que  les  liquides  mêmes  ne  puissent  passer,  et  alors 
ils  refluent  et  s’échappent  par  les  fosses  nasales. 
Quant  à  la  respiration,  elle  devient  bruyante  ,  sler- 
toreuse;  dans  un  cas,  elle  s’accompagnait  delà  sen¬ 
sation  d’un  corps  comme  flottant  dans  la  gorge; 
chez  plusieurs  malades  elle  était  plus  gênée  et  même 
s’accompagnait  de  menace  de  suffocation  dans  la 
position  horizontale.  De  cette  dyspnée  résultent 
quelquefois  des  congestions  cérébrales. 

M.  Petrunti  a  signalé  le  déplacement  du  larynx 
en  avant  déplacement  rencontré  également  par 
M.  Forgelchez  son  malade  (1).  Chez  deux  individus 
on  a  remarqué  le  gonflement  et  l’œdème  de  l’épi¬ 
glotte  (2).  Le  docteur  Fiske  a  vu  cet  organe  îrès- 
epaissi  et  recouvert  d’une  effusion  lymphatique. 
Chez  le  malade  de  M.  Byrne  (5),  un  mucus  épais  et 
vis  queux  recouvrait  et  cachait  le  pharynx,  ce  qui 
empêcha  de  distinguer  la  saillie  formée  par  le  pus 
accumulé  derrière  le  pharynx.  En  pareil  eas,  il  fau¬ 
drait  débarrasser  la  partie  pour  pouvoir  mieux  la 
juger  du  doigt  et  de  l’œil.  M.  Priou  (4)  a  signalé  un 
gonflement  considérable  au  cou  qui  resta  toujours 
indolent.  S.  Fiske  (5)  a  fait  la  même  remarque.  Rare 
dans  les  abcès  aigus ,  ce  symptôme  s’observe,  au 
contraire,  souvent  dans  les  abcès  chroniques, 
comme  le  prouvent  les  faits  que  nous  avons  rappor¬ 
tés  plus  haut. 

Dans  le  cas  suivant  (6),  la  gêne  de  la  déglutition 
et  un  hoquet  violent  qui  dura  jusqu’au  moment  où 
le  malade  fut  suffoqué,  furent  les  seuls  symptômes 
observés. 

«c  Dans  l’été  de  1795,  dit  M.  Roussilie-Chamseru, 
étant  chargé  du  service  des  hôpitaux  du  camp  sous 
Peronne,  nous  eûmes  à  remarquer  ,  parmi  quelques 
affections  sporadiques  mêlées  aux  maladies  couran¬ 
tes,  deux  hoquets  d’une  espèce  assez  singulière,  et 
dont  l’issue  fut  également  funeste.  Le  premier  ma¬ 
lade  offert  à  noire  observation,  âgé  d’environ  trente 
ans,  d’une  taille  avantageuse,  bien  proportionné,  le 
col  long  et  maigre,  joignait  à  la  fréquence  du  ho¬ 
quet.  dont  il  était  tourmenté  depuis  quatre  ou  cinq 
jours,  une  gène  dans  la  déglutition  qui  ne  lui  per- 


(1)  Gazette  médicale,  1815,  p.  588. 
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mettait  que  l’usage  des  boissons  et  des  potages.  Il 
était  sans  fièvre,  la  langue  belle  ;  il  avait  de  l’appé¬ 
tit;  nulle  diminution  de  forces.  Il  n’éprouvait 
qu’on  malaise  local  dans  toute  l’arrière-bouche, 
qui  paraissaitmédiocrementphlogosée.  Il  prenait  peu 
de  sommeil,  en  raison  de  l’importunité  du  hoquet. 

«Nous  ne  vîmes  d’autres  indications  à  remplir 
que  celles  d’assujettir  le  malade  à  un  régime  adou¬ 
cissant  et  rafraîchissant,  et  d’administrer  les  anti¬ 
spasmodiques  en  potions  et  en  gargarismes.  Quatre 
jours  de  traitement  se  passèrent  sans  augmentation 
ni  diminution  d’accidents.  Nous  avions  jugé  conve¬ 
nable  de  faire  appliquer  au  troisième  jour  un  vési¬ 
catoire  derrière  le  col,  et  nous  espérions,  en  ga¬ 
gnant  du  temps,  voir  cesser  le  hoquet,  dont  nous  ne 
pouvions  présumer  de  suites  graves.  L’événement 
trompa  notre  attente:  la  nuit  du  4  au  5,  le  malade 
fut  pris  d'une  vive  suffocation  et  rendit  quelques 
matières  écumeuses  et  puriformes.  Il  mourut  en  peu 
de  minutes. 

«  Il  était  bien  intéressant  d’aller  à  la  découverte 
du  genre  de  lésion  que  i’aulopsie  cadavérique  pou¬ 
vait  faire  constater.  Nous  découvrîmes  au  haut  du 
pharynx  une  poche  pleine  de  pus,  qui  se  vida  avec 
, explosion  au  premier  coup  de  scalpel;  et,  ayant  été 
dilatée  par  de  nouvelles  incisions,  laissa  'a  nu  l’apo¬ 
physe  basilaire.  Il  n’y  eut  rien  de  remarquables  re- 
cuellir  de  l’examen,  soit  du  contour  de  l'arrière- 
bouche,  soit  de  l’œsophage,  soit  de  l’estomac,  etc.» 

Chez  les  enfants  où  la  fluxion  inflammatoire  s’é¬ 
tablit  rapidement,  la  maladie  peut,  après  avoir  don¬ 
né  lieu  à  un  peu  de  gêne  dans  la  déglutition  et  dans 
la  respiration,  produire  tout  à  coup  des  accès  de  suf¬ 
focation  et  faire  croire  à  une  laryngite  simple  ou 
croupale,  à  un  œdème  de  la  glotte;  et  cela  d’autant 
plus  facilement,  que  chez  ces  petits  malades  il  est 
souvent  fort  difficile  et  quelquefois  même  impossi¬ 
ble  de  pouvoir  examiner  avec  entenlion  le  fond  de 
la  gorge. 

Ce  qui  pourra  empêcher  de  confondre  l’abcès  ré¬ 
tro-pharyngien  avec  le  croup,  c’est  que,  dans  cette 
dernière  maladie,  les  accidents  ne  sont  jamais  con¬ 
tinus,  tandis  que,  dans  les  premiers,  ils  ont  bien, 
comme  dans  le  croup,  des  moments  de  recrudes¬ 
cence  ou  d’exaspération,  mais  aussi  ils  sont  con¬ 
tinus  et  ne  laissent  jamais  de  relâche  aussi  parfait 
que  dans  l’affection  croupale.  De  plus,  ce  qu’on 
n’observe  pas  dans  celte  dernière  et  ce  qui  se  re¬ 
marque  dans  l’abcès  rétro-pharyngien,  c’est  l’aug¬ 
mentation  de  la  difficulté  de  respirer  et  l’agitation 
de  l’enfant,  lorsqu’on  exerce  une  compression  sur 
le  larynx.  Enfin  la  dysphagie  augmente  en  même 
temps  que  la  dyspnée  et  peut  meme  devenir  com¬ 
plète;  de  là  la  nécessité,  dans  toute  maladie  qui 
simule  le  croup,  d’examiner  attentivement  le  fond 
de  la  gorge.  Si  Carmichael  eût  suivi  ce  précepte,  il 
eût  pu  peut-être  sauver  le  malade  chez  lequel  il  pra¬ 
tiqua,  sans  succès  bien  entendu,  l’opération  de  la 
trachéotomie  (1). 

Abercrombie,  appelé  auprès  d’un  enfant,  alors 
que  celui-ci  présentait  tous  les  symptômes  du  der¬ 


nier  stade  du  croup,  reconnut,  avec  cette  sagacité 
qui  caractérise  le  médecin  instruit,  que  la  maladie 
n’était  pas  le  croup,  à  cette  seule  circonstance  que, 
depuis  huit  jours,  elle  durait  avec  une  intensité  à 
peu  près  égale. 

Bien  que  ce  fait  d’ Abercrombie  fût  publié  depuis 
quinze  ans,  il  n’en  était  pas  moins  perdu  pour  la 
science  pratique,  puisque  le  docteur  Fleeming  qui, 
en  1856,  recueillit  de  nouveaux  faits,  déclare  qu’il 
n’avait  jamais  vu  ni  entendu  parler  d’abcès  au  pha¬ 
rynx  des  enfants  ,  et  que  ,  sans  une  sensation  obs¬ 
cure  de  fluctuation  sentie 'a  cet  endroit  à  l’aide  du 
doigt  indicateur,  la  cause  de  tous  les  accidents  lui 
aurait  échappé.  Ce  qui  vient  confirmer  l’utilité  du 
précepte  émis  plus  haut,  à  savoir,  que  dans  toute 
maladie  qui  ressemble  au  croup,  à  l’œdème  de  la 
glotte,  il  faut  examiner  attentivement  à  l’œil  et  au 
doigt  l’intérieur  de  la  gorge. 

J, a  même  précaution  doit  être  prise  encore  dans 
ces  cas  de  convulsions  auxquelles  les  enfants  sont 
si  sujets  et  qu’on  est  trop  souvent  porté  à  attribuer 
à  la  dentition  ou  aux  vers.  En  effet,  dans  deux  des 
cas  de  M.  Fleeming,  il  exista  tout  d’abord  des  acci¬ 
dents  cérébraux  qui  heureusement  ne  lui  en  impo¬ 
sèrent  pas  longtemps.  Il  n’en  fut  pas  de  même  dans 
le  cas  suivant,  dans  lequel  on  observa  tout  à  la  fois 
des  symptômes  d’affection  cérébrale ,  de  croup  et 
d’œdème  de  la  glotte,  et  que  nous  croyons  devoir 
relater  ici,  le  regardant  comme  très-instructif. 

Un  enfant  de  douze  mois ,  dit  le  docteur  Byrne , 
de  Baltimore  (1),  très-fort,  fut,  dans  la  soirée  du 
12  mars,  pris  de  convulsions.  On  appela  aussitôt  le 
docteur  M.,qui  trouve  l’enfant  dans  un  état  convul¬ 
sif  dépendant  d’un  embarras  de  la  respiration. 
Celle  ci  était  extrêmement  gênée,  la  face  gonflée  et 
livide,  les  veines  jugulaires  tendues  et  saillantes. 
Le  pouls  était  petit  et  rapide,  la  peau  un  peu  moite 
et  peu  chaude.  D’après  le  rapport  des  parents,  l’en¬ 
fant  avait  depuis  le  jeudi  précédent  de  la  fièvre  ac¬ 
compagnée  de  ce  bruit  sonore  et  retentissant  qui 
existe  dans  le  croup.  Les  symptômes  étaient  exacte¬ 
ment  les  mêmes  que  dans  l’amygdalite  avec  suffoca¬ 
tion  imminente.  Cependant,  dans  le  cas  présent, 
le  phénomène  le  plus  saillant  était  la  congestion 
cérébrale  résultant  de  la  suspension  des  fonctions 
des  poumons.  La  jugulaire  externe  fut  ouverte,  et 
une  certaine  quantité  de  sang  retirée,  ce  qui  amena 
un  notable  soulagement.  Le  sang  n’offrait  aucun 
des  caractères  qui  indiquent  un  état  inflammatoire  ; 
il  était  clair  et  séreux,  et  ne  présenta  pas  de  couenne. 
La  gorge  fut  examinée  avec  beaucoup  de  soin,  sans 
qu’on  découvrît  rien  d’anormal  dans  les  amygdales, 
le  voile  du  palais  et  le  pharynx.  On  put  voir  dis¬ 
tinctement  l’épiglotte  redressée  et  portée  en  avant  : 
elle  paraissait  œdémateuse.  Et  cependant,  dans  ce 
cas  ,  on  ne  trouvait  pas  les  symptômes  propres  à 
l’angine  œdémateuse,  ce  que  l’on  pouvait  attribuer 
en  partie  à  Petat  d’asphyxie  et  à  l’extrême  faiblesse 
de  l’enfant.  D’ailleurs,  à  quelle  autre  affection  rap¬ 
porter  les  phénomènes  existants?  L’état  des  amyg- 


(t)  Revue  médicale,  1822,  t.  VII,  p.  77. 


(1)  American  journal  of  lhe  medical  science,  août  1838, 
et  Revue  médicale,  1838,  t.  IV,  p.  251. 
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dales,  du  voile  du  palais  et  du  pharynx,  ne  pouvait 
les  expliquer.  Un  examen  attentif  du  cou  ne  fournit 
aucune  lumière  nouvelle. 

Bien  qu’il  restât  dans  l’esprit  du  médecin  quel¬ 
que  incertitude  relativement  à  la  position  exacte  des 
choses,  il  s’arrêta  à  penser  qu’il  s’agissait  d’une  af¬ 
fection  du  larynx.  Dans  cette  supposition,  l’indica¬ 
tion  était  précise.  Il  fallait  débarrasser  la  gorge  des 
mucosités  qui  l’obstruaient,  et  employer  énergique¬ 
ment  les  antiphlogistiques  et  les  révulsifs.  Un  émé¬ 
tique  fut  administré,  des  applications  locales  furent 
faites.  Dans  le  cas  où  ce  traitement  échouerait,  la 
trachéotomie  était  la  seule  ressource  qui  restât.  Le 
docteur  M.  me  fit  prier  de  voir  le  malade  avec  lui, 
afin  que,  si  l’opération  devenait  nécessaire,  je  pusse 
l’aider  à  la  pratiquer.  A  notre  arrivée,  nous  apprî¬ 
mes  que  l’émétique  avait  fait  son  effet  et  que  les 
autres  prescriptions  avaient  été  exécutées.  Mais  il 
n’en  était  résulté  aucune  amélioration  ;  l’asphyxie 
était  imminente.  La  gorge  fut  de  nouveau  examinée 
avec  le  plus  grand  soin;  mais  le  mucus  écumeux 
fort  abondant  qui  s’y  trouvait  empêchait  de  rien 
voir  de  l'état  des  parties.  Après  nous  être  assurés  au 
moyen  du  stéthoscope  que  la  trachée  et  les  bronches 
étaient  en  bon  état,  nous  proposâmes  de  procéder 
immédiatement  à  l’ouverture  de  la  trachée.  Mais 
les  parents  s’v  opposèrent  de  la  manière  la  plus  ab¬ 
solue,  et  il  ne  nous  resta  plus  qu’à  être  spectateurs 
impuissants  de  la  mort  d’un  de  nos  semblables ,  et 
cela  par  suite  de  l’ignorance  et  des  préjugés  des  as¬ 
sistants.  L’enfant  mourut  lelendemain  à  neuf  heures 
du  matin. 

Trois  heures  après  la  mort,  nous  finies  rapide¬ 
ment  l’examen  cadavérique.  Après  avoir  incisé  la 
peau  et  relevé  le  muscle  sterno-cléido-mastoïdien, 
nous  observâmes  a  gauche  et  en  bas ,  entre  le  la¬ 
rynx,  la  trachée  et  la  gaine  des  vaisseaux  et  des  nerfs, 
une  tumeur  allongée  et  fluctuante.  L’ayant  ouverte, 
nous  la  trouvâmes  formée  entièrement  par  du  pus 
bien  lié.  Il  s’était  formé  dans  le  tissu  cellulaire  placé 
derrière  le  pharynx  et  s'étendait  depuis  l’apophyse 
basilaire  presque  jusqu’au  niveau  du  sternum.  La 
colonne  vertébrale  et  les  muscles  qui  s'y  attachent 
étaient  revêtus  d’une  couche  pseudo-membraneuse, 
et  formaient  la  paroi  postérieure  de  cette  vaste  po¬ 
che.  Les  parois  supérieure  et  antérieure  étaient 
formées  par  le  pharynx,  qui  était  repoussé  en  avant 
par  la  collection  de  liquide,  au  point  de  venir  s’ap¬ 
pliquer  contre  l’épiglotte.  Celle-ci  était  redressée 
vers  la  base  de  la  langue ,  et  la  paroi  antérieure  de 
l’abcès  bouchait  complètement  l’entrée  du  larynx. 
L’épiglotte  était  légèrement  enflammée  et  œdéma¬ 
teuse,  et  les  poumons  tout  à  fait  sains.  Les  cavité.s 
séreuses  contenaient  beaucoup  de  liquide,  epanche- 
ment  produit  par  la  gêne  de  la  circulation  veineuse. 
Pas  d’autre  altération. 

Traitement.  Nous  n’avons  que  fort  peu  de  choses 
à  dire  sur  le  traitement,  car  il  ressort  évidemment 
de  tout  ce  que  nous  avons  exposé  dans  ce  travail, 
que  le  chirurgien,  une  fois  qu’il  a  bien  reconnu  la 
nature  de  la  maladie,  n’a  qu'une  seule  indication  à 
remplir,  celle  de  donner  issue  à  la  suppuration, 
dont  l’accumulation  dans  un  point  peu  susceptible 
d’une  grande  expansion  ne  peut  avoir  lieu  sans  que 
la  vie  se  trouve  compromise  promptement  par  la 


gêne  de  la  respiration  qui  résulte  de  la  compression 
du  larynx  ou  de  l’occlusion  de  la  glotte. 

Pour  donner  issue  au  pus,  le  plus  grand  nombre 
des  chirurgiens  se  sont  servis  d’un  pharyngotome 
ou  d’un  bistouri  étroit;  ce  procédé  oblige  quelque¬ 
fois  à  recommencer  l’opération  ,  la  petite  ouverture 
venant  à  s’oblitérer.  C’est  ce  qui  est  arrivé  à 
M.  Priou  (1),  de  Nantes,  qui,  après  deux  ponctions 
faites  avec  le  pharyngotome,  se  vil  forcé  ,  au  bout 
de  quelques  jours,  de  pratiquer  avec  le  bistouri  une 
plus  large  incision  pour  fournir  au  pus  une  issue 
plus  facile. 

Pour  prévenir  cet  inconvénient ,  et  pour  s’oppo¬ 
ser  au  séjour  du  pus  ,  il  vaut  mieux,  comme  le  vou¬ 
lait  et  l’a  fait  Dupuytren  ,  pratiquer  de  suite  une 
large  incision.  Ce  procédé  méritera  la  préférence 
toutes  les  fois  qu’il  sera  possible  de  voir  ou  de  sen¬ 
tir  parla  bouche  la  poche  puogénique.  Dans  le  cas, 
au  contraire  ,  où  l’inspection  de  la  bouche  ne  peut 
rien  faire  découvrir ,  il  faudrait  procéder  comme  l’a 
fait  le  docteur  Pelrunti  du  dehors  en  dedans  ,  en 
incisant  sur  les  parties  latérales  du  cou  ,  toutes  les 
fois  qu’on  sera  bien  siïrdeson  diagnostic.  " 

Enfin,  dans  les  cas  où  il  sera  impossible  d’ouvrir 
assez  largement  la  bouche  pour  pouvoir  porter  , 
avec  sécurité  ,  un  instrument  quelconque,  il  con¬ 
viendra  de  tâcher  de  crever  l’abcès  soit  avec  le  doigt, 
comme  l’a  fait  le  docteur  Fleeming  ,  soit  avec  une 
cuiller,  comme  nous  l’avons  pratiqué  avec  succès. 

Nous  n’en  dirons  pas  davantage.  Les  faits  que 
nous  avons  déjà  présentés  au  lecteur  par  lesquels 
nous  allons  terminer  notre  travail  suffiront  pour 
diriger  les  praticiens  dans  des  cas  analogues. 

Et  d’abord  voici  l’observation  que  j’ai  recueillie 
et  qui  est  la  cause  des  recherches  auxquelles  je  me 
suis  livré  sur  les  abcès  rétro-pharyngiens. 

Au  mois  de  juillet  dernier,  alors  que  régnait, 
dans  nos  contrées ,  une  épidémie  de  scarlatine  sur 
laquelle  je  publierai  prochainement  le  rapport  que 
j’ai  adressé  à  M.  le  sous-préfet  de  Lotidun  ,  je  fus 
appelé  pour  donner  des  soins  à  un  jeune  homme , 
âgé  de  14  ans  ,  qui ,  depuis  plusieurs  jours,  se  plai¬ 
gnait  d’un  mal  de  gorge  assez  violent ,  maladie  à 
laquelle  il  était  très-sujet  et  qui  survenait  souvent 
sous  l’influence  du  plus  léger  refroidissement.  Lors¬ 
que  je  le  vis  ,  il  existait  de  la  fièvre  ,  la  déglutition 
était  difficile,  la  respiration  un  peu  gênée,  le  pharynx 
et  les  amygdales  étaient  injectés  et  d’un  rouge  vif; 
du  reste  ,  pas  de  vomissement ,  pas  de  céphalalgie. 
L’absence  de  ces  deux  symptômes  me  fit  douter  que 
je  dusse  avoir  affaire  à  la  scarlatine  ,  et  je  prescri¬ 
vis  les  bains  de  pieds,  les  gargarismes  adoucissants 
et  12  sangsues  autour  du  cou. 

Sous  l’influence  de  ce  traitement ,  il  survint  un 
peu  d’amélioration  ,  et  comme  les  parents  ,  pendant 
huit  jours,  jugèrent  que  leur  fils  était  atteint  de  son 
mal  de  gorge  habituel  qui  disparaissait  ordinaire¬ 
ment  de  lui-même  ,  de  plus,  rassurés  par  l’absenee 
de  toute  éruption  scarlatineuse  ,  ils  négligèrent  de 
venir  me  donner  des  nouvelles.  Au  bout  de  ce  temps, 
on  vint  me  chercher  en  toute  hâte  ,  disant  que  le 
malade  étouffait. 


(1)  Loc.  cit. 
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Lorsque  je  le  revis ,  le  22  juillet,  on  m’apprit  que, 
depuis  deux  jours,  il  éprouvait  de  temps  en  temps 
des  frissons,  que  le  mal  de  gorge  ,  qui  avait  paru 
d’abord  céder  au  traitement  mis  en  usage  ,  avait 
beaucoup  augmenté  ,  et  qu’il  y  avait  eu  à  plusieurs 
reprises  des  accès  de  suffocation  qui  avaient  fait 
craindre  la  mort.  Je  trouvai  mon  malade  assis  sur 
son  lit,  ne  pouvant  se  coucher  horizontalement  sans 
voir  augmenter  beaucoup  la  gêne  qu’il  éprouvait  à 
respirer;  la  déglution  était  presque  impossible,  et  sou¬ 
vent  les  liquides  qu’il  essayait  d’avaler  refluaient  par 
les  fosses  nasales;  le  cou  était  légèrement  tuméfié 
sur  les  parties  latérales,  peu  sensible  au  toucher; 
la  respiration  s’accompagnait  d’une  espèce  de  râle 
sonore  et  sifflant ,  comme  si  l’air  inspiré  traversait 
une  étroite  ouverture  ;  l’inspection  de  la  bouche  me 
fit  reconnaître  une  rougeur  vive  et  uniforme  de  tout 
le  pharynx,  rougeur  à  laquelle  participaient  bien 
les  deux  amygdales,  mais  qui  cependant  n’étaient 
presque  pas  tuméfiées.  Cette  absence  du  gonflement 
des  amygdales,  à  l’aide  duquel  j’avais  cru  d’abord 
pouvoir  expliquer  les  accidents  qu’éprouvait  le  ma¬ 
lade  ,  me  mit  dans  l’embarras,  et  je  pensai  quel’ia- 
flamination  pharyngienne  s’était  propagée  au  larynx. 
Le  pouls  était  assez  élevé  ,  la  face  vultueuse,  la  fiè¬ 
vre  assez  forte;  je  fis  une  saignée  de  huit  onces  , 
prescrivis  l’application  de  dix  sangsues  au  cou  ,  les 
bains  de  pieds  ,  les  gargarismes  ,  les  cataplasmes. 

Le  23,  je  trouvai  une  aggravation  de  tous  les 
symptômes.  Ne  sachant  à  quoi  attribuer  une  mar¬ 
che  si  insolite  de  l’angine  qui  s’offrait  à  moi,  j’exami¬ 
nai  avec  plus  de  soin  le  fond  de  la  gorge,  et  je  crus 
remarquer  une  légère  saillie  en  avant  de  la  paroi 
postérieure  du  pharynx.  Avec  le  manche  d’un  cou¬ 
teau  je  touchai  cette  partie,  et  le  malade  éprouva 
une  douleur  si  vive  qu’il  se  retira  brusquement  en 
arrière.  J’ordonnai  de  continuer  les  cataplasmes  et 
les  gargarismes  émollients. 

Rendu  chez  moi,  je  réfléchis  au  cas  qui  s’offrait 
à  mon  observation  ,  et  en  procédant  par  voie  d’ex¬ 
clusion  et  surtout  en  m’aidant  de  la  lecture  de  quel¬ 
ques  observations  analogues  que  je  recherchai,  je  fus 
amené  à  penser  que  j’avais  affaire  à  un  abcès  dé¬ 
veloppé  derrière  le  pharynx. 

Le  23,  je  trouvai  le  malade  encore  plus  souffrant* 
Le  cou  était  le  siège  d’un  gonflement  plus  considé¬ 
rable  ,  surtout  sur  les  parties  latérales  ,  la  dégluti¬ 
tion  presque  impossible  ,  la  respiration  sifflante, 
très-gênée,  la  voix  rauque  et  nasillarde  ;  la  face 
était  rouge,  injectée;  il  existait  une  céphalalgie  très- 
forte,  une  pesanteur  de  tête  considérable,  que  j’at¬ 
tribuai  à  la  stase  du  sang  dans  les  vaisseaux  céré¬ 
braux  par  suite  de  la  dyspnée  ;  la  tête  était  légèrement 
inclinée  en  arrière  et  la  position  horizontale  impos¬ 
sible  à  garder,  sans  crainte  de  voir  la  suffocation 
devenir  imminente.  L’examen  du  gosier  me  fit  re¬ 
connaître  une  rougeur  toujours  vive  du  pharynx  , 
qui  me  sembla  faire  une  saillie  plus  grande  en 
avant;  mais  comme  le  malade  écartait  plus  diffici¬ 
lement  les  mâchoires  ,  j’introduisis  le  doigt  indica¬ 
teur  et  je  perçus,  d’une  manière  assez  nette  cepen¬ 
dant,  la  sensation  d’une  fluctuation  obscure. 

Sûr  alors  de  mon  diagnostic,  j’annonçai  aux  parents 
que  tous  les  accidents  qu’éprouvait  leur  fils  dépen¬ 
daient  d’un  abcès  qui  s’était  formé  dans  le  fond  de 


la  gorge  ,  et  que  le  seul  moyen  de  le  soulager  et 
peut-être  de  la  soustraire  à  le  suffocation  (pii  le  me¬ 
naçait  ,  c’était  de  porter  profondément  un  bistouri 
et  de  donner  issue  à  la  suppuration.  Ma  proposition 
fut  rejetée  bien  loin,  et  je  me  vis  réduit  à  continuer 
seulement  les  cataplasmes  et  les  gargarismes. 

Le  27,  le  père  du  jeune  homme  vint  lui-même  me 
chercher  ,  disant  que  probablement  nous  arri¬ 
verions  trop  tard  et  que  nous  trouverions  son 
fils  étouffé ,  car  à  son  départ  il  était  tombé  sans 
connaissance,  ayant  le  visage  tout  violet.  Une  heure 
après  j’étais  auprès  du  malade.  J’appris  qu’il  était 
resté  plusieurs  minutes  dans  un  état  apparent 
d’asphyxie  et  qu’il  était  revenu  à  lui  par  suite  de 
l’impression  de  l’eau  froide  qu’on  lui  avait  jetée  au 
visage  ;  cependant  la  respiration  était  extrêmement 
gênée,  la  déglutition  tout-à-fait  impossible,  et  le 
malade  faisait  signe,  en  montrant  sa  gorge,  qu’il 
étranglait.  Je  voulus  examiner  le  pharynx,  mais  je 
ne  pus  écarter  les  mâchoires  assez  pour  introduire 
le  doigt  ;  à  l’aida  d’une  lumière,  je  crus  voir  que  le 
pharynx  proéminait  encore  davantage  en  avant  et 
qu’il  touchait  à  la  base  de  la  langue.  Ne  comptant 
guère  sur  la  docilité  du  malade,  et  craignant ,  si  je 
me  servais  d’un  bistouri ,  que  quelque  mouvement 
inconsidéré  de  sa  part  ne  vint  à  me  faire  blesser 
quelque  partie  importante,  je  résolus  ,  inslruilque 
j’étais  par  la  lecture  des  faits  que  j’avais  assemblés 
et  lus  avec  attention,  de  tâcher  de  crever  les  parois 
de  l’abcès  avec  le  manche  d’une  cuiller,  comme  l’a¬ 
vait  fait  avec  succès  ,  à  l’aide  du  doigt  seul ,  le  doc¬ 
teur  Fleeming  sur  un  jeune  enfant  (1). 

Mon  premier  essai  fut  infructueux  ,  le  malade 
ayant  retiré  la  tète  précipitamment  en  arrière.  Alors, 
je  lui  fis  maintenir  fortement  la  tète  sur  la  poitrine 
d’un  aide  ,  puis  serrant  légèrement  entre  le  pouce 
et  les  autres  doigts  les  parties  latérales  du  cou  ,  au 
niveau  du  larynx  ,  de  manière  à  empêcher  la  poche 
puogénique  de  s’étendre  sur  les  parties  latérales,  je 
poussai  brusquement  l’instrument  que  je  tenais  de 
la  main  droite  ,  et  je  perçus  la  sensation  d’une  ré¬ 
sistance  vaincue.  Le  malade  jeta  un  cri  et  rendit 
aussitôt  par  le  nez  et  la  bouche  une  grande  quantité 
de  pus  phlegmoneux ,  de  bonne  nature  *  quantité 
que  je  crois  pouvoir  évaluer  à  douze  onces  au  moins. 

Le  soulagement  fut  immédiat  :  la  respiration  re¬ 
devint  plus  libre  ,  la  déglutition  plus  facile  ,  et  tous 
les  graves  accidents  qui  menaçaient  la  vie  disparu¬ 
rent  en  peu  de  temps.  Je  fis  gargariser  le  malade  et 
continuer  les  cataplasmes.  Le  lendemain ,  l’inspec¬ 
tion  de  la  gorge  me  fit  reconnaître  ,  un  peu  à  gau¬ 
che  de  la  ligne  médiane  du  pharynx,  une  déchirure 
presque  horizontale,  à  bords  irréguliers  ,  et  par  la¬ 
quelle  suintait  un  liquide  purulent  d’une  odeur  dé¬ 
sagréable.  Je  fis  quelques  injections  détersives  avec 
de  l’eau  d’orge  miellée,  injections  que  j’engageai  les 
parents  à  continuer  quelques  jours  encore  ,  et  une 
semaine  s’était  à  peine  écoulée  que  le  retour  à  la 
santé  était  complet. 

Dans  l’observation  suivante  (2) ,  malgré  l’étendue 


(1)  Gazelle  médicale,  1840,  p.  425. 

(2)  Gazette  médicale,  1855,  t.  III,  p,  588. 
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de  l’incision  (jui  avait  un  pouce,  le  pus  séjournait 
dans  un  cul-de-sac  formé  par  un  décollement  assez 
considérable  du  pharynx ,  ce  qui  nécessita  l’emploi 
assez  longtemps  continué  des  injections. 

Rondeau  ,  âgé  de  trente  ans,  d’une  constitution 
lymphatique,  anciennement  affecté  de  chancre  et  de 
blennorrhagie,  entra*,  au  mois  de  décembre  1834, 
à  l’hôpital  d’Alençon  pour  des  douleurs  fixées  sur 
l’articulation  coxo-fémorale  ,  dont  il  fut  délivré  par 
l’usage  des  bains  et  des  fumigations  sulfureuses.  La 
cessation  des  douleurs  articulaires  fut  suivie  im¬ 
médiatement  d’un  sentiment  de  gêne  au  pharynx; 
la  déglutition  devint  douloureuse. 

Venu  à  Paris,  Rondeau  entra  à  l’hôpital  Saint- 
Louis  au  mois  de  février  1833 ,  pour  une  tumeur 
sous-maxülaire  droite;  il  en  sortit  quelques  jours 
après  comme  étant  atteint  d’ulcérations  syphilitiques 
à  la  gorge.  Au  mois  suivant,  le  malade  se  présenta 
dans  le  service  de  M.  Ricord. 

Le  16  mai ,  le  malade  est  pâle ,  livide  ;  les  lèvres 
un  peu  tuméfiées  offrent  une  teinte  violacée;  la  tète 
est  portée  en  avant  et  en  haut;  le  cou  tendu;  le 
cartilage  thyroïde  fait  une  saillie  très-prononcée  sous 
la  peau  ;  la  région  parotidienne  droite  est  le  siégé 
d’une  tumeur  molle,  disparaissant  par  ia  compres¬ 
sion  qui  semble  déplacer  un  liquide.  On  ne  rencon¬ 
tre  dans  aucun  autre  point  de  la  région  sous-maxil¬ 
laire,  ni  engorgement,  ni  cicatrice  ancienne.  La 
parole  est  presque  éteinte  ;  la  déglutition  même  des 
liquides  est  douloureuse;  la  respiration  difficile; 
le  passage  de  l’air  dans  le  larynx  est  marqué  par  un 
sifflement  très-fort. 

Il  y  a  un  peu  de  rougeur  sur  le  voile  du  palais  ; 
les  amygdales  ont  leur  volume  normal;  on  ne  ren¬ 
contre  aucune  trace  d’ulcération.  En  arrière  de  ces 
parties,  la  partie  postérieure  du  pharynx  rouge, 
tendue,  est  soulevée  par  une  tumeur  arrondie,  ré¬ 
sistante,  élastique,  s’avançant  presque  au  niveau  des 
piliers  postérieurs  du  voile.  Le  doigt  porte  au  fond 
de  la  gorge  put  constater  l’étendue  du  gonflement 
qui  se  prolongeait  sur  les  côtés  en  refoulant  les  ca¬ 
rotides  dont  les  battements  étaient  plus  superficiels. 
On  s’assura  que  l’ouverture  supérieure  du  larynx 
était  masquée  en  partie  par  la  saillie  de  la  tumeur. 

Pendant  plusieurs  jours,  l’examen  comparatif  du 
pharynx  du  malade  et  d’autres  individus  fut  fait 
avec  soin  ;  et  après  avoir  résumé  avec  autant  de 
justesse  que  de  précision  tous  les  éléments  du  dia¬ 
gnostic,  JVi.  Ricord  procéda  à  l’ouverture  de  l’abcès. 

Le  20  mai,  la  tête  du  malade  étant  fixée  contre 
la  poitrine  d’un  aide,  le  doigt  indicateur  de  la  main 
gauche  abaissant  fortement  la  base  de  /a  langue  ,  la 
main  droite  dirigea  un  bistouri  droit,  le  tranchant 
tourné  en  bas,  sur  la  paroi  postérieure  du  pharynx, 
qui  fut  incisée  dans  l’étendue  d’un  pouce  environ. 
L’écoulement  d’un  pus  blanc  grisâtre,  assez  épais  , 
très-abondant,  se  fit  immédiatement  à  flots.  Le  sou¬ 
lagement  ne  se  fit  pas  attendre.  Aussitôt  après  l'o¬ 
pération,  la  saillie  du  larynx  s’affaissa,  et  tous  les 
troubles  fonctionnels  que  nous  avons  signalés  se 
calmèrent. 

Le  malade  fut  mis  à  la  diète  ;  on  lui  recommanda 
le  silence;  il  fit  usage  de  boissons  émollientes.  Les 
jours  suivants,  il  rendit  beaucoup  de  pus  avec  des 
efforts  de  toux.  Il  se  plaignait  de  respirer  avec  peine* 

Tome  IX,  4e  s.  1842. 


Le  24  ,  la  gène  dans  la  respiration  étant  plus 
forte,  une  sonde  en  gomme  élastique  fut  introduite 
dans  le  foyer  purulent ,  et  on  constata  un  décolle¬ 
ment  de  la  paroi  postérieure  du  pharynx  dans  l’é¬ 
tendue  de  trois  pouces  de  haut  en  bas.  C’est  en  s’ac¬ 
cumulant  dans  ce  point  le  plus  déclive  que  le  pus 
devenait  un  agent  de  compression  pour  le  larynx  ; 
on  put  dès-lors  expliquer  physiquement  la  dyspnée 
et  la  toux  que  l’on  attribuait  à  une  irritation  sym¬ 
pathique. 

Pour  obvier  aux  inconvénients  résultant  du  séjour 
du  pus,  à  l’aide  de  la  sonde  introduite  comme  il  a 
été  dit,  on  dirigea  deux  injections  par  jour  d’eau 
chlorurée  dans  le  foyer;  le  malade  étant  fortement 
renversé  en  avant,  le  pus  était  entraîné  par  le  liquide 
injecté  qui  revenait,  en  grande  partie,  par  le  pavil¬ 
lon  de  la  sonde.  La  toux  provoquée  par  cette  ma¬ 
nœuvre  aidait  encore  la  sortie  du  pus.  Ces  injections 
furent  répétées  pendant  quinze  jours.  Le  malade  , 
pendant  tout  ce  temps,  fui  nourri  avec  des  soupes 
et  des  bouillons. 

Le  13  juin,  le  pus  est  rendu  dans  les  crachats  ;  il 
est  peu  abondant,  jaune,  épais.  La  sonde  ne  pénètre 
plus  que  dans  l’étendue  d’un  pouce  en  bas,  et  de 
quelques  lignes  sur  les  côtés.  Le  malade  mange  le 
quart  d’aliments. 

Il  resta  jusqu’au  mois  de  juillet  à  l’hôpital;  'a  celte 
époque,  on  put  avec  la  sonde  s’assurer  que  des  adhé¬ 
rences  s’étaient  établies  entre  la  paroi  pharyngienne 
postérieure  et  les  parties  situées  en  arrière;  l’inci¬ 
sion  du  pharynx  seule  n’est  pas  encore  cicatrisée; 
la  nature  de  la  plaie  et  du  pus  qu’elle  fournit,  l’ex- 
ploralion  avec  un  stylet  boutonné  ne  laissent  aucun 
doute  sur  l’intégrité  du  corps  des  vertèbres  et  de  la 
surface  basilaire;  il  n’y  a  ni  rougeur  à  la  gorge,  ni 
douleur;  la  déglutition  et  la  respiration  s’exécutent 
facilement.  Le  malade  demande  à  quitter  l’hôpital* 

Dans  les  cas  bien  rares,  puisqu’un  seul  se  rencon¬ 
tre  parmi  les  vingt  observations  que  j’ai  rassemblées, 
où  l’abcès  ne  viendrait  pas  faire  saillie  dans  le  pha¬ 
rynx ,  mais  où  le  pus  fuserait  vers  les  parties  laté¬ 
rales  du  cou,  il  faudrait  suivre  l’exemple  du  docteur 
Petrunli  (1),  et  inciser  de  dehors  en  dedans. 

Un  homme  rhumatisant  commença  à  éprouver  de 
la  fièvre  avec  difficulté  de  déglutir  et  de  respirer  à 
la  suite  de  quelque  refroidissement.  A  compter  du 
septième  jour,  ces  deux  symptômes  ont  tellement 
augmenté  que  le  malade  ne  pouvait  pas  du  tout  ava¬ 
ler  et  éprouvait  une  difficulté  extrême  de  respirer; 
il  pouvait  à  peine  ouvrir  la  bouche,  et,  en  rouvrant* 
on  n’observait  rien  dans  le  gosier;  la  fièvre  acquit 
les  caractères  propres  à  la  suppuration  ;  un  œdème 
se  manifesta  au  côté  droit  du  cou,  symptôme  ordi¬ 
naire  des  suppurations  profondes.  La  vie  du  malade 
était  en  danger,  la  déglutition  môme  des  liquides 
impossible;  dyspnée  intense,  orthopnée,  anxiété 
extrême,  agitation,  menace  d’asphyxie.  Le  mal  avait 
été  traite,  par  les  uns,  de  croup,  par  les  aulrês  de 
phlegmon  de  l’œsophage.  C’est  dans  cet  état,  le 
quatorzième  jour  de  la  maladie,  que  M.  Petrunti  vit 
le  malade.  L’existence  de  l’œdème  du  cou,  le  dépla- 


(I)  Gazette  médicale,  1839,  p.  122. 
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cernent  du  cartilage  thyroïde,  qui  était  très-saillant 
en  avant,  comme  si  un  corps  le  poussait  par  der¬ 
rière,  et  enfin  la  déclaration  de  la  dysphagie  avant  la 
dyspnée,  lui  ont  fait  diagnostiquer  un  abcès  entre 
le  larynx  et  le  pharynx. 

M.  Pelrunli  pratiqua  l’opération  suivante  :  il  in¬ 
cisa  verticalement  les  tissus  de  l’endroit  saillant  et 
œdémateux  en  procédant  petit  à  petit,  avec  une 
lenteur  étudiée,  comme  dans  une  préparation  ana¬ 
tomique.  Cette  incision  porta  sur  le  bord  externe  du 
muscle  slerno-cléido  mastoïdien,  dans  l’étendue  d’un 
pouce  et  demi.  Le  chirurgien  arriva  petit  à  petit  jus¬ 
qu’à  l’œsophage,  sans  blesser  ni  la  jugulaire,  ni  la 
huitième  paire,  ni  la  carotide,  ni  le  nerf  récurrent, 
ni  enfin  les  artères  thyroïdiennes,  etc.  Arrivé  à  une 
certaine  profondeur,  M.  Pelrunli  quitta  le  bistouri 
et  se  servit  d’un  petit  couteau  d’ivoire,  qu’il  a  l’ha¬ 
bitude  d’employer  aussi  dans  l’opération  de  l’ané¬ 
vrysme  et  dans  l’extirpation  des  tumeurs  enkystées. 
L’œsophage  découvert  parut  tuméfié  et  fluctuant; 
l’opérateur  fixa  sur  ce  point  le  bout  du  doigt  indi¬ 
cateur  et,  sur  son  ongle,  y  glissa  la  pointe  d’un  bis¬ 
touri  étroit;  il  sentit  aussitôt  que  c’était  plutôt  le 
bistouri  qui  pénétrait  dans  une  cavité;  il  ne  s’en 
écoula  rien  moins  que  douze  onces  de  pus.  De  suite 
le  malade  ouvrit  la  bouche,  fil  un  grand  soupir,  et 
passa  comme  par  enchantement  de  la  mort  à  la  vie; 
la  déglutition  et  la  respiration  reprirent  leur  cours 
normal.  On  pensa  à  l’aide  d’une  bandelette  effilée  de 
linge,  qui  fit  filtrer  le  reste  de  la  suppuration  au 
dehors.  La  guérison  fut  parfaite  après  un  mois  de 
traitement. 

Nous  ne  nous  dissimulons  point  toute  l’imperfec¬ 
tion  du  travail  tpie  nous  venons  de  présenter,  et  en 
l’entreprenant  nous  avons  moins  consulté  l’insuffi¬ 
sance  des  documents  qui  étaient  à  notre  disposition, 
que  le  désir  d’être  utile  en  fixant  l’attention  des 
médecins  sur  un  point  de  la  science  fort  peu  étudié 
encore  et  (pii  a  besoin  d’être  éclairé  de  nouveau. 
Nous  formons  donc  le  vœu  que  quelque  médecin 
plus  riche  de  faits  à  lui  propres,  ou  d’observations 
d’emprunt,  entreprenne  après  nous  l’élude  des 
abcès  rélropharyngiens,  et  comme  ,  dans  le  cours 
de  ce  mémoire,  nous  n’avons  point  donné  l’indica¬ 
tion  de  tous  les  ouvrages  où  se  trouvent  consignés 
les  faits  sur  lesquels  il  repose,  nous  croyons  devoir, 
pour  éviter  à  d’autres  des  recherches  souvent  fort 
longues,  donner  ici  la  liste  des  journaux  dans  les¬ 
quels  ils  ont  été  insérés. 

On  pourra  consulter  : 

1°  Ancien  journ.  de  médecine,  1788,  t.  LXXV, 

p.  461. 

2°  Recueil  périodique,  t.  XIII,  p.  48,  et  un  second 
fait.  p.  55. 

5°  Medical  and  pbysieal  journal  ,  mai  1816  , 
t.  XXXV,  n°  207;  et  Bibliothèque  médicale,  1817, 
t.  LVI1,  p.  407. 

4°  Edinburgh  medical  and  surgical  journal,  avril 
1819;  et  Bibliothèque  médicale,  1822,  t.  LXXV, 
p.  240  et  241 . 

5°  Journal  deHufeland,  août  1820;  et  Bibliothè¬ 
que  médicale,  1822,  t.  LXXV,  p.  258. 

6°  Revue  médicale,  ê822,  t.  Vil,  p.  77. 

7°  Journal  de  médecine  de  Nantes,  décembre 
1829;  et  Revue  médicale,  1850,  l.  I,  p.  465. 


8°  Bulletin  de  thérapeutique,  1854,  t.  VI  p.  215. 

9°  Méaudre-Dassit.  Monographie  des  maladies  du 
pharynx.  Thèse.  Montpellier,  1855,  n°  78;  et 
Archives  de  médedine,  1856,  2e  série,  t.  XI,  p.  500. 

10°  Gazette  médicale,  1835,  1. 111,  p.  588. 

11°  Eiliatre  Sebezio,  mai  1839  ;  et  Revue  médi¬ 
cale,  1839,  t.  IV,  p.  94;  Gazette  médicale,  1859, 
t.  Vil,  p.  122. 

12°  American  journal  of  the  medical  sciences, 
août  1838;  et  Revue  médicale,  1858,  t.  IV,  p.  251. 

15°  The  Dublin  journal  of  medical  and  Chemical 
sciences,  mars  1840,  et  the  Dublin  medical  Press, 
1840,  t.  III,  p.  269.  —  Gazette  médicale,  1840, 
t.  VIII,  p.  452.  —  Gazette  des  hôpitaux,  1840, 
t.  H,  p.  291. 

14°  The  Dublin  médical  Press,  1840,  t.  IV,  p.  8. 

(  V Expérience  ,  nos  258,  239  et  240.) 


89.  Hernie  étranglée ;  réduction  à  Vaide  des 
irrigations  d’éther. 

M.  le  docteur  Manuel  José  Vêla  ,  médecin  à  Bor- 
nos  (Espagne),  nous  adresse  la  lettre  suivante  : 

Vous  avez,  dans  plusieurs  articles  de  votre  Jour¬ 
nal,  insisté  sur  les  dangers  qui  accompagnent  l’o¬ 
pération  de  la  hernie  étranglée,  et  rappelé  une 
foule  de  moyens  pour  éviter  d’en  venir  à  cette 
cruelle  extrémité.  Je  dois  vous  communiquer  deux 
observations  dans  lesquelles  je  suis  parvenu  à  obte¬ 
nir  la  réduction  à  l’aide  d’irrigations  d’éther,  moyen 
dont  j’ai  trouvé  Pindication  dans  le  Dictionnaire  des 
Sciences  médicales. 

Le  1er  août  1841  ,  je  fus  appelé  de  grand  matin 
près  de  Francisco  delVallo,  âge  de  soixante-dix  ans, 
qui  depuis  trente  ans  environ  porte  au  côté  droit 
une  hernie  inguinale  mal  contenue  par  un  très  mau¬ 
vais  bandage.  Sa  hernie  s’étaitetrangléedepuisdeux 
heures  après  minuit,  et  le  malade  présentait  tout  le 
cortège  des  symptômes  qui  annoncent  cet  accident. 
Je  cherchai  vainement  à  la  réduire;  deux  saignées 
furent  pratiquées,  et  vingt-quatre  sangsues  appli¬ 
quées  autour  du  col  de  la  hernie  ;  une  potion  anti¬ 
spasmodique,  des  lavements  avec  le  sulfate  de  mag¬ 
nésie  et  avec  le  tabac,  «les  bains  de  siège,  des 
cataplasmes,  etc.,  tous  ces  moyens  restèrent  impuis¬ 
sants.  et  je  ne  pus  obtenir  la  réduction  de  l’intestin. 
Le  docteur  Belillo,  appelé  en  consultation,  conseilla 
des  lavements  antispasmodiques  avec  le  musc,  et 
fit  quelques  scarifications  pour  favoriser  l’écoule¬ 
ment  du  sang.  L’étranglement  persista  ,  et  l’état  du 
malade  s’aggrava  au  point  que  ,  vers  les  six  heures 
soir,  il  semblait  désespéré.  Ce  fut  alors  que  je  pres¬ 
crivis  des  irrigations  sur  la  tumeur,  faites  avec  une 
once  d’éther  sulfurique,  et  à  mon  retour  près  de  lui, 
quelques  heures  après,  je  trouvai  sa  hernie  réduite. 

J’attribuais  cet  heureux  résultat  à  l’irrigation  d’é¬ 
ther  :  mais  le  malade  m’apprit  qu’il  n’en  avait  em¬ 
ployé  qu’une  très-petite  quantité,  à  cause  de  la 
douleur  que  lui  faisait  éprouver  ce  liquide  en  tom¬ 
bant  sur  les  scarifications;  (pie  ne  pouvant  endurer 
ses  souffrances,  il  avait  commandé  à  ses  fils  de  le 
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secouer  fortement,  ce  qu’ils  avaient  exécuté.  Aussi¬ 
tôt  il  avait  senti  que  sa  hernie  rentrait  peu  à  peu,  et 
bientôt  elle  avait  été  complètement  réduite.  Je  ne 
partageai  pas  entièrement  l’opinion  du  malade  sur 
la  cause  de  sa  guérison  ,  et  je  persistai  à  croire  que 
les  irrigations  d’éther  ,  quelque  peu  abondantes 
qu’elles  eussent  été,  pouvaient  bien  avoir  contribué 
pour  quelque  chose  à  la  rentrée  de  l’intestin;  ce¬ 
pendant,  des  doutes  restant  encore  dans  mon  esprit , 
je  saisis  la  première  occasion  qui  se  présenta  d’es¬ 
sayer  de  nouveau  cette  médication. 

'  Dans  les  premiers  jours  d’octobre  ,  je  fus  appelé 
vers  six  heures  du  malin  pour  voir  madame  Cou- 
treras,  ma  voisine,  qui  avait  une  hernie  ventrale  à 
quatre  travers  de  doigts  de  l’anneau  ombilical.  Cette 
hernie  était  étranglée  depuis  trois  heures  du  matin, 
et  la  tumeur  qu’eile  formait  était  si  considérable 
que  je  ne  pouvais  la  saisir  avec  les  deux  mains.  Bien 
que  je  procédasse  au  taxis  avec  toutes  les  précau¬ 
tions  d’usage,  il  me  fut  impossible  d’obtenir  la  ré¬ 
duction.  Une  potion  antispasmodique  que  je  pres¬ 
crivis  fut  refusee  par  la  malade.  Lesaccidents  allaient 
s’aggravant ,  lorsque  je  me  fis  apporter  une  once 
d’éther  sulfurique  et  la  versai  sur  la  tumeur  petit 
à  petit  avec  ma  main  gauche  tandis  qu’avec  la  main 
droite  j’exerçais  de  douces  frictions  sur  la  hernie. 
L’effet  de  ces  irrigations  fut  si  prompt  que  ,  dans 
moins  d’un  quart  d’heure,  cette  énorme  tumeur  qui 
offrait  plus  de  quatorze  pouces  de  diamètre  était 
complètement  rentrée. 

Ces  irrigations  agissent  sans  doute  en  diminuant 
le  volume  des  gaz  qui  se  trouvent  accumulés  dans 
les  intestins;  mais  quelle  que  soit  leur  manière  d’a¬ 
gir,  je  suis  décidé  à  en  essayer  les  effets  dans  les  cas 
de  hernie  étranglée  qui  se  présenteront  à  mon  ob¬ 
servation. 

Réflexions .  Les  irrigations  d’éther  comme  les 
autres  applications  réfrigérantes  ont  en  elfet  plu¬ 
sieurs  fois  procuré  des  succès ,  mais  il  s’en  faut  de 
beaucoup  que  leurs  effets  soient  constamment  avan¬ 
tageux.  C’est  surtout,  ainsi  que  le  fait  remarquer  le 
docteur  Vêla,  lorsque  les  intestins  herniés  contien¬ 
nent  beaucoup  de  gaz,  lorsqu’il  y  a  plutôt  engoue¬ 
ment  qu’élranglement ,  qu’on  peut  compter  sur  le 
resserrement  des  tissus  et  la  rentrée  tle  la  tumeur; 
mais  on  conçoit  que  dans  un  étranglement  inflam¬ 
matoire  il  faille  espérer  peu  de  chose  de  ce  moyen. 
Quoi  qu’il  en  soit,  nous  signalons  avec  plaisir  à  nos 
lecteurs  une  médication  peut  être  trop  négligée,  à 
laquelle  on  devra  certainement  des  succès  si  l’on  sait 
y  recourir  à  propos. 

L’état  de  la  science  étant  encore  peu  avancé  en 
ce  qui  concerne  les  hernies,  et  aucune  lésion  ne  ré¬ 
clamant  des  soins  plus  habiles  et  mieux  dirigés, 
nous  ajouterons  encore  un  fait  dont  on  lira  sans 
doute  les  détails  avec  intérêt. 
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90.  Hernie  étranglée  ;  engouement  de  l'intestin  ; 
réduction  apres  vingt-six  jours  d’étrangle¬ 
ment. 

M.  Verdier,  chirurgien  herniaire  à  Paris,  nous 
adresse  l’observation  suivante  : 

On  trouve  à  l’art.  2316  de  votre  journal  que  M.  le 
docteur  Malgaigne,  dans  un  Mémoire  par  lui  lu  à 
1  Académie  des  sciences,  a  dit  que  l’engouement  de 
la  hernie,  Signalé  par  les  auteurs,  était  un  état  pu- 
î emenl  imaginaire,  une  vraie  péritonite  herniaire 
par  eux  méconnue.  Tout  en  rendant  justice  au  mé- 
îite  et  au  zèle  de  M.  Malgaigne,  dont  les  heureux 
débuts  sont,  pour  ce  jeune  médecin,  le  présage  d’un 
brillant  avenir,  je  n’en  crois  pas  moins  devoir  com¬ 
battre  une  assertion  dont  les  conséquences  seraient 
également  fâcheuses  pour  la  science  et  les  nom¬ 
breux  sujets  affectés  de  hernies. 

Dans  l’ouvrage  que  dernièrement  j’ai  publié  sur 
celte  partie  tle  1  art  de  guérir  (1),  et  dont  vous  avez 
eu  la  bonté  de  rendre  compte  (2) ,  j’ai  décrit  l’en¬ 
gouement  tel  «pie  plusieurs  fois  il  s’est  présenté 
dans  ma  pratique.  Que  ,  sur  les  trois  mille  malades 
examinés  par  M.  Malgaigne,  cet  accident  de  la  hernie 
ne  se  soit  pas  rencontré,  c’est  possible,  mais  pour¬ 
tant  ce  n’est  pas  une  raison  de  nier  son  existence. 
D’après  l’opinion  que  j’ai  de  la  bonne  foi  médicale 
de  ce  jeune  praticien,  je  me  plais  à  croire  que  la 
connaissance  du  fait  ci-après  rapporté  pourra  mo¬ 
difier  ses  idees  sur  cette  complication  fâcheuse  de  la 
hernie,  rare  à  la  vérité  chez  les  adultes,  mais,  en 
revanche,  si  fréquente  chez  les  vieillards. 

Voici,  d’ailleurs  ,  le  fait  dont  il  s’agit  ;  M.  le 
comte  E¥¥¥,  âge  de  quatre-vingts  ans  ,  d’un  tempé¬ 
rament  nerveux  et  sanguin,  constitution  sèche,  ca¬ 
ractère  irascible  et  violent,  portait,  depuis  l’âge  de 
vingt  ans  ,  une  hernie  inguinale  du  côté  droit,  la¬ 
quelle  devint  promptement  scrolale ,  et  en  partie 
irréductible,  par  suite  de  mauvais  bandages  dont , 
depuis  soixante  ans,  faisait  usage  ce  malade. 

M.  le  docteur  Cornac,  en  examinant  la  hernie  de 
M.  le  comte  E¥¥¥,  la  présuma  susceptible  d’être  con¬ 
tenue  par  un  bandage  convenablement  disposé.  On 
me  fit  appeler,  et  le  bandage  herniaire  que  je  plaçai 
répondit  complètement  à  l’attente  de  ce  médecin.  Il 
y  avait  à  peu  près  deux  ans  «jue  les  choses  étaient 
dans  cet  étal,  lorsqu’un  jour  M.  le  comte  E¥¥¥,  en 
sortant  du  bain  et  se  trouvant  debout  sans  son  ban¬ 
dage,  se  livra  à  un  violent  accès  de  colère  ;  aussitôt 
une  énorme  quantité  d’intestin  franchit  brusque¬ 
ment  l’anneau  inguinal ,  ou  ,  pour  mieux  dire,  l’é¬ 
norme  ouverture  qui  l’avait  remplacé  ,  pour  venir 
se  précipiter  dans  le  scrotum.  Quelque  temps  après, 
des  matières  stercorales  s’accumulèrent  dans  la  por¬ 
tion  d’intestin  hernié,  les  garde-robes  se  supprimè¬ 
rent,  et  dès  ce  moment  commença  l’engouement. 
En  examinant  avec  attention  la  tumeur  de  M.le 


(1)  Traité  pratique  des  hernies,  déplacements  et  maladies 
de  la  matrice;  par  P.-L.  Verdier,  chirurgien  herniaire  de 
la  marine,  des  hôpitaux  militaires,  etc.  Un  -vol.  in-8. 
Paris,  1840. 

(2)  Voy.  art.  2133,2228. 
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comte  E*,¥,  il  me  fut  facile  de  reconnaître  qu’elle 
renfermait  plusieurs  circonvolutions  d’intestin  rem¬ 
plies  de  matière  stercorale  dure  et  marronnée.  Le 
taxis,  soutenu  pendant  plus  d’une  heure,  ne  put  les 
ramollir  ni  en  engager  la  plus  légère  portion  dans 
le  bout  inférieur  du  canal  intestinal.  Comme  à  l’âge 
du  malade,  et  surtout  d’après  l’ancienneté  de  sa 
hernie,  il  était  impossible  de  prévoir  l’issue  de  l’ac¬ 
cident  qu’il  venait  d’éprouver  ,  malgré  la  confiance 
que  M.  le  comte  et  son  médecin  avaient  en  moi, 
j’insistai  pour  que  l’on  fît  appeler  un  des  grands 
chirurgiens  de  la  capitale.  M.  le  baron  Dubois  fut 
choisi.  Il  vint  accompagné  de  son  gendre,  le  doc¬ 
teur  Béclard.  Ces  deux  célèbres  chirurgiens  recon¬ 
nurent  et  déclarèrent  l’existence  de  l’engouement 
et  l’impossibilité  de  réduire  l’intestin. 

Vingt-six  jours  se  passèrent  sans  que  l’état  du 
malade  fût  amélioré,  bien  que  nous  eussions  employé 
tous  les  moyens  thérapeutiques  conseillés  par  les 
auteurs  pour  combattre  l’engouement.  Le  vipgt- 
septième jour ,  à  notre  visite  du  matin,  nous  trou¬ 
vâmes  le  pouls  plus  élevé  que  la  veille  ;  la  nuit  avait 
été  mauvaise.  Le  malade  se  plaignit  de  douleurs 
vagues  dans  tout  le  bas-ventre,  et  plus  particulière¬ 
ment  encore  dans  le  voisinage  de  l’anneau  inguinal 
droit.  D’après  ce  changement  d’état,  il  ne  restait 
plus  autre  chose  à  faire  ,  dans  l’intérêt  du  malade  , 
que  d’opérer  sa  hernie.  C’est  pourquoi  il  fut  convenu 
que,  le  soir  même,  cette  opération  serait  pratiquée 
par  le  docteur  Béclard.  Il  était  dix  heures  du  matin, 
et  je  proposai  aux  trois  médecins  dont  j’ai  parlé  de 
faire  promener  M.  le  comte,  dans  sa  voiture,  pen¬ 
dant  plusieurs  heures,  en  recommandant  surtout 
au  cocher  de  le  cahoter  le  plus  possible,  tant  sur  le 
pavé  que  dans  des  chemins  raboteux,  espérant  que 
ce  moyen  pourrait  donner  lieu  au  relâchement  de 
l’anneau  inguinal  et  à  la  sortie  d’une  nouvelle  por¬ 
tion  d’intestin.  Ma  proposition  fut  adoptéeavec  d’au¬ 
tant  plus  d’empressement  que  M.  le  baron  Dubois 
nous  aveua  qu’il  craignailque  les  suites  de  l’opéra¬ 
tion  ne  devinssent  funestes  au  malade. 

En  examinant  M.  le  comte  dans  son  lit,  à  la  suite 
de  notre  fatigante  promenade,  qui  avait  duré  trois 
grandes  heures,  je  reconnus  avec  satisfaction  que  la 
hernie  était  considérablement  augmentée  par  la  pré-^ 
sence  d’une  nouvelle  portion  d’intestin  qui  s’y  était 
engagée,  laquelle  se  trouvait  remplie  de  matière 
stercorale  de  beaucoup  moins  dure  que  celle  que 
contenait  la  hernie  depuis  le  commencement  de 
l’engouement.  L’anneau  inguinal  me  sembla  plus 
large  et  ses  bords  moins  tendus  qu’ils  ne  l’étaient 
précédemment.  Un  lavement  dans  lequel  j’avais  fait 
mettre  une  forte  quantité  de  sel  de  cuisine  fut  ad¬ 
ministré.  L’irritation  qu’il  produisit  sur  la  partie 
inférieure  du  tube  intestinal  donna  lieu  à  la  sortie 
d’une  espèce  de  boule  de  mucosités  de  la  grosseur 
d’un  œuf.  Un  second  lavement  émollient  fut  rendu 
très-coloré,  et  contenant  même  quelque  portion  de 
matière  stercorale  ramollie  et  délayée.  Ce  commen¬ 
cement  de  succès  fit  ajourner  l’opération  ,  et  nous 
donna  d’autant  plus  d’espoir  d’une  prompte  cessa¬ 
tion  de  l’engouement  que  de  soixante-quinze  à  qua¬ 
tre-vingts  lavements  de  dilférentes  natures,  admi¬ 
nistrés  au  malade  ,  pas  un  n’avait  été  rendu.  On 
laissa  M.  le  comte  tranquille  toute  la  nuit ,  et ,  le 


lendemain  matin,  un  lavement  fait  avec  le  miel  mer- 
curial  ouvrit  définitivement  le  ventre.  Depuis  ce 
moment ,  l’expulsion  des  matières  fécales  eut  lieu  ; 
les  premières  garde-robes  en  contenaient  de  dures 
et  divisées  par  petites  portions,  et  ayant  assez  bien 
la  forme  de  crottes  de  biques.  Malin  et  soir,  les 
lavements  au  miel  mercurial  furent  continués,  et, 
sous  l’influence  de  ce  traitement  ,  la  tumeur  com¬ 
mença  d’abord  à  se  ramollir,  puis  elle  diminua  de 
volume;  pourtant  elle  ne  disparut  complètement 
qu’au  bout  de  douze  jours.  Ce  n’est  donc  réellement 
qu’après  trente-neuf  jours  d’engouement  que  le 
malade  vit  cesser  un  accident  qui ,  par  sa  nature, 
avait  mis  sa  vie  en  danger. 

D’après  les  faits  que  nous  venons  de  rapporter, 
ne  pourrait-on  pas  se  demander  si  une  péritonite , 
tant  bénigne  que  l’on  puisse  la  supposer,  pourrait 
durer  vingt-six  jours  sans  avoir  donné  lieu  à  de  la 
douleur  dans  les  parties  du  péritoine  qui  en  seraient 
le  siège,  ainsi  qu’à  l’élévulion  du  pouls  et  à  d’autres 
désordres  plus  ou  moins  graves. 

{Ibidem.) 


91.  Hydrocèle  double  de  la  tunique  vaginale 
guérie  au  moyen  de  Vèlectro-puncture  ;  par 
M.  Zanobi  Pecchioli. 


Obs.  —  Un  jeune  homme  de  19  ans,  de  bonne 
constitutionvétait  alfecté,  depuis  près  de  trois  ans, 
d’un  gonflement  considérable  au  scrotum,  survenu 
sans  cause  appréciable  ,  et  qui  avait  jusque-là  ré¬ 
sisté  à  tous  les  remèdes.  Entré  au  mois  de  mai 
dans  la  salle  de  clinique  chirurgicale  de  l’université 
de  Sienne  ,  on  reconnut  sans  peine  une  hydrocèle 
par  épanchement  de  l’une  et  de  l’autre  tunique  va¬ 
ginale,  qui  semblait  exister  sans  aucune  altération 
(les  testicules.  L’injection  paraissant  au  chirurgien 
un  moyen  trop  douloureux  et  les  topiques  irritants 
line  ressource  insuffisante  ,  il  chercha  une  médica¬ 
tion  qui  pût  réunir  l’innocuité  de  la  seconde  à  l'ef¬ 
ficacité  de  la  première.  Enfin,  il  s’arrêta  à  l’idée  de 
provoquer  l’infiltration  de  la  sérosité  inlra-vaginaie 
dans  les  mailles  du  tissu  cellulairedes  bourses,  où 
elle  pourrait  être  reprise  plus  promptement  par 
l’absorption.  Mais  comment  remplir  cette  indica¬ 
tion?  Un  moyen  se  présentait,  conseillé  déjà  par 
A.  Cooper,  et  consistant  dans  la  simple  ponction  de 
la  tumeur  ;  mais  si  le  liquide  n’était  pas  de  la  séro¬ 
sité  pure,  une  seule  piqûre  pourrait  fort  bien  ne 
point  suffire,  et  le  traitement  traînerait  en  longueur. 
Enfin,  il  songea  que,  d’après  la  propriété  connue 
qu’a  l’électricité  d’activer  les  forces  absorbantes,  il 
était  rationnel  decomptersur  l’application  d’un  cou¬ 
rant  galvanique  pour  remplir  l’indication  posée. 
En  conséquence,  le  50  mai,  on  enfonça  quatre  ai¬ 
guilles  dans  le  scrotum,  et  en  plaçant  deux  d’un 
côté  et  deux  de  l’autre,  l’une  en  haut,  l’autre  en 
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lias  de  la  tumeur,  et  un  courant  galvinique  fut 
établi  entre  la  partie  supérieure  et  l’inférieure  en 
mettant  les  aiguilles  en  rapport  avec  les  pôles  op¬ 
posés  d’une  pile.  L’opération  fut  prolongée  pendant 
cinq  minutes. 

Pendant  toute  sa  durée,  il  se  produisit  une  sensa¬ 
tion  assez  vive  de  douleur  dans  le  testicule  droit. 
Une  fois  les  aiguilles  ôtées,  on  commença  à  aper¬ 
cevoir  presque  .subitement  lin  changement  dans  le 
volume  des  deux  tumeurs,  et  leur  diminution  fut  si 
rapide  que,  dans  l’espace  de  cinq  heures,  elles  pa¬ 
rurent  à  peu  de  chose  près  être  complètement 
vides.  Mais  vers  le  soir,  il  se  développa  dans  la 
partie  un  peu  de  chaleur  et  de  rougeur;  puis  le 
liq  uide  s’accumula  de  nouveau  et  revint  en  quantité 
égale  à  celle  qu’il  offrait  avant  l’operation  ,  avec 
cette  seule  différence  que  la  partie  gauche  delà  tu¬ 
meur  resta  un  peu  moins  tuméfiée,  et  que  la  peau 
du  même  côté  demeura  œdémateuse.  Après  quel¬ 
ques  jours  de  repos ,  et  voyant  que  l’etat  était  sta- 
tionaire,  le  chirurgien  fît ,  le  9  juin  ,  une  seconde 
application  de  l’électricité,  suivant  les  mêmes  règles 
et  aussi  avec  les  mêmes  résultats  que  la  première. 
Répétée  pour  la  troisième  fois  ,  le  8  du  même  mois, 
les  parties  revinrent  à  leur  état  normal,  sans 
qu’aucun  autre  moyen  eût  été  employé  pour  aider 
la  cure.  On  garda  encore  le  malade  a  l’hôpital  pen¬ 
dant  quinze  jours  pour  s'assurer  de  la  solidité  de 
sa  guérison. 

L’auteur  accompagne  cette  observation  des  ré¬ 
flexions  suivantes  :  Sans  vouloir  mettre  en  doute  la 
propriété  qu’a  l’électricité  d’aider  ou  de  provoquer 
la  transmission  des  fluides  à  travers  les  membranes; 
en  accordant  même  que  la  guérison  ait  été  due  dans 
ce  cas  au  passage  du  liquide  des  tuniques  vaginales 
dans  le  tissu  cellulaire  du  scrotum  ,  iî  resterait  en¬ 
core  à  chercher  comment  l’exhalation  de  sérosité  a 
pu  cesser  aussi  promptement  après  l’application  de 
î’électro-puncture.  Est-ce  là  un  effet  physique  ou 
chimique  de  l’électricité,  ou  ne  serait-il  point  dû  à 
l’excitation  que  le  fluide  électrique  imprime  airx 
propriétés  vitales  des  membranes  affectées?  Là  est 
le  problème  auquel  devront  travailler  ceux  qui  en¬ 
treprendront  ultérieurement  des  expériences  sem¬ 
blables. 

Pour  nous,  il  nous  semble  qu’avant  de  discuter 
sur  la  manière  dont  l’électricité  a  opéré  la  cure,  il 
aurait  fallu  mettre  hors  de  doute  la  réalité  de  son 
.action  dans  ce  cas.  Or,  à  considérer  les  choses  sans 
prévention,  l’influence  ce  cette  cause  nous  parait 
au  moins  fort  douteuse.  Beaucoup  d’auteurs,  Ast- 
ley  Cooper  entre  autres  (v.  OEuv.  c/iirurg.,p.  482), 
disent  avoir  vu  des  circonstances  où  une  simple 
ponction  a  suffi  pour  prévenir  le  retour  de  la  mala¬ 
die;  et  si,  à  la  place  d’autorités,  il  était  nécessaire 
de  citer  ici  des  observations  pour  prouver  la  possi¬ 
bilité  d’une  semblable  cure,  nous  n’aurions  qu’à 
ouvrir  au  hasard  la  collection  de  la  Gaz. méd.  Sans 
parler  des  idées  de  M.  Lewis  (?\  1837,  p.  522)  qui 
a  voulu  généraliser  cette  méthode  de  traitement,  on 
y  trouverait  encore  les  cas  bien  autrement  probants 
rapportés  par  M.Deleau(r.  Gaz.  méd.,  1858, p.  347), 
et  dans  lesquels  une  seule  ponction  avec  une  ai¬ 
guille  très-fine  a  procuré  une  guérison  tout  aussi 
prompte  et  aussi  durable  que  celle  pour  laquelle  il 


a  fallu  à  M.Pecchioli  trois  applications  del’électro- 
puncture.  De  nouvelles  observations  sont  donc  ab¬ 
solument  nécessaires  pour  savoir  à  quoi  l’on  doit 
s’en  tenir  sur  la  valeur  du  galvanisme  appliqué  au 
traitement  de  l’hydrocèle. 

(. Butletino  dette  scienze  mediche.) 


92.  P  taie  conluse  à  ta  tête.  Appareil  inamovible 

a  l'aide  des  bandelettes  agglutinatives.  — 

Hôpital  militaire  du  Val-de-Grâce.  —  M.  Bégin, 

chirurgien  en  chef. 

Nous  avons  reçu,  dit  M.  Bégin,  un  garde  munici¬ 
pal  atteint  d’une  plaie  conluse  à  la  tète,  produite 
dans  les  circonstances  que  je  vais  vous  indiquer.  Ce 
militaire  luttait,  dans  la  cour  de  la  caserne,  avec 
un  de  ses  camarades ,  qui  le  fit  tomber  rudement. 
Comme,  de  son  côté,  il  tenait  solidement  au  collet 
son  caramade,  il  s’ensuivit  que  ce  dernier  tomba  du 
même  coup  sur  lui  ,  ce  qui  ajouta  beaucoup  à  la 
violence  de  la  chute.  II  y  eut  immédiatement  perte 
de  connaissance,  et  ce  n’est  qu’après  plus  d’un 
quart  d’heure  que  le  blessé  reprit  l’usage  de  ses 
sens.  11  y  a  eu  par  conséquent  commotion  céré¬ 
brale  à  un  haut  degre.  Ce  n’est'  qu’insensiblement 
que  ce  garde  revint  à  lui-même;  il  resta  pendant 
quelque  temps  encore  sans  avoir  toutes  ses  idees 
présentes,  et  sans  pouvoir  articuler  facilement. 
Transporté  à  l’hôpital,  il  a  été  couché  dans  une  de 
mes  salles,  et  nous  avons  constaté  une  plaie  con- 
tuse  fort  irrégulière,  avec  écrasement  d’une  partie 
des  tissus,  et  dénudation  de  la  boîte  crânienne  restée 
intacte. 

Ces  sortes  de  plaies  méritent  de  fixer  sérieuse¬ 
ment  l’attention  du  chirurgien,  en  ce  que  les  parties 
molles  extérieures  du  crâne  offrent  une  réunion  de 
circonstances  anatomiques  très-favorables  au  déve¬ 
loppement  de  l’inflammation,  et  en  ce  que  celle-ci 
prend,  facilement  dans  cette  région  le  caractère  du 
phlegmon  diffus.  En  effet,  les  téguments  du  crâne 
sont  si  épais  et  si  résistants  qu’ils  ont  reçu  le  nom 
significatif  de  cuir;  au-dessous  de  cette  première 
couche  s’en  trouve  une  de  tissu  cellulaire  comprise 
entre  elle  et  l’aponévrose  épicrânienne  ,  et  au-des¬ 
sous  de  celle-ci  existe  encore  une  couche  de  tissu 
cellulaire.  C’est-à-dire  que  deux  couches  de  ce  tissu 
sont  interposées  aux  os  et  au  cuir  chevelu  ,  à  une 
surface  inflexible,  et  à  une  surface  peu  extensible. 
Il  s’ensuit  nécessairement  que  l’inflammation  des 
téguments  du  crâne  doit  avoir  une  extrême  ten¬ 
dance  à  l’étranglement,  et  qu’il  faut  faire  tous  ses 
efforts  pour  prévenir  l’inflammation,  ou  du  moins  la 
contenir  dans  de  certaines  limites.  Cela  étant  établi, 
quel  est  le  meilleur  moyen  à  employer?  Il  est 
désormais  incontestable  ,  et  il  y  a  longtemps  d’ail¬ 
leurs  qu’on  l’a  prouvé  ,  que  le  contact  de  l’air  est 
pernicieux  pour  les  plaies,  et  que  l’on  se  met  à  l’abri 
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d’une  grande  chance  d’inflammation,  en  préservant 
les  solutions  de  continuité  de  ce  contact. 

C’est  sur  ce  principe  ,  continue  M.  Bégin,  que  je 
fonde  le  traitement  des  plaies  contuses  de  la  tète. 
Je  ne  crois  pas  nécessaire  d’achever  avec  le  bistouri 
la  section  des  parties  lésées.  Cette  nécessité  se  pré¬ 
senterait  s’il  existait  une  douleur  vive  dans  un  point, 
annonçant  la  section  incomplète  de  quelque  filet 
nerveux.  Le  cuir  chevelu  étant  convenablement 
rasé,  je  rapproche  les  deux  lèvres  de  la  solution  de 
continuité;  s’il  existe  des  parties  trop  mâchées  je 
les  excise  ,  après  quoi,  pour  maintenir  le  contact 
des  lèvres  de  la  plaie  ainsi  rapprochées,  je  me  sers 
d’une  longue  bandelette  de  diachylon  que  j’enroule 
autour  du  crâne.  La  plaie  se  trouve  ainsi  recouverte 
d’un  véritable  appareil  inamovible,  que  je  n’enlève 
que  lorsque  la  cicatrisation  est  avancée,  à  moins 
qu’il  n’y  ait  du  gonflement  et  une  inflammation 
locale  intense  ,  ce  qui  ordinairement  n’arrive  pas. 
C’est  ce  mode  de  pansement  que  vous  m’avez  vu 
mettre  en  usage  clans  le  cas  qui  nous  occupe.  Le 
malade  a  été  saigné  ;  car  il  ne  faut  pas  perdre  de 
vue  la  possibilité  des  accidents  ultra-crâniens  lors¬ 
qu’il  y  a  eu  de  la  commotion,  surtout  lorsque  cette 
commotion  a  été  aussi  violente  que  chez  notre  malade. 

Le  lendemain  de  l’entrée  ,  comme  il  y  avait  de  la 
pesanteur  à  la  tète  et  de  la  chaleur  au  front  ,  je  fis 
faire  une  application  de  vingt  sangsues  aux  tempes. 
Aujourd’hui  le  malade  semble  à  l’abri  de  tout  acci¬ 
dent  cérébral,  et  j’espère  une  prompte  cicatrisation. 

{ Gazette  des  Hôpitaux ,  n°  144.) 


93.  Extirpation  de  tumeurs  fibreuses  et  cancé¬ 
reuses,  suivie  de  mort  instantanée  ;  par  M.  Go- 

DEMER. 

Rapportons  d’abord  les  trois  observations  qui 
sont  propres  à  l’auteur  : 

Obs.  1.  —  Pierre  Thuau  me  consulta  le  3  février 
1857,  pour  une  tumeur  volumineuse  située  à  la  par¬ 
tie  latérale  droite  et  inférieure  du  col.  Celte  tumeur 
me  parut  de  nature  cellulo-fibreuse.  Le  13  du  même 
mois,  je  pratiquai  l’extirpation  assisté  de  deux  con¬ 
frères.  Incision  cruciale,  dissection  facile  des  lam¬ 
beaux.  La  tumeur  fut  soulevée  plusieurs  fois , 
tantôt  à  droite  ,  tantôt  a  gauche ,  de  manière  à 
faciliter  la  section  du  tissu  cellulaire  ;  tout  à 
coup  l’on  entendit  un  sifflement  prolongé,  le  malade 
fut  pris  d’un  tremblement  général  et  il  mourut. 

Obs.  II. —  Madame  Morel  portait  à  la  ^partie  pos¬ 
térieure  latérale  droite  du  cou  une  petite  tumeur, 
qui,  peu  à  peu,  avait  pris  un  développement  consi¬ 
dérable;  elle  était  inégale,  raboteuse,  répandait  une 
matière  ichoreuse,  et  était  le  siège  de  douleurs  lan¬ 
cinantes.  Je  procédai  à  1  extirpation  le  21  juin  1838, 


de  la  manière  suivante  :  incision  circulaire,  tirail¬ 
lement  tantôt  d'un  côté ,  tantôt  de  l'autre ,  et  cela 
pour  aider  la  section  du  tissu  cellulaire  sous- 
jacent.  Au  moment  où  la  tumeur  se  sépara  des 
parties  auxquelles  elle  adhérait  intimement,  un  bruit 
remblable  à  celui  que  produit  la  rentrée  de  l’air  dans 
un  récipient,  dans  lequel  on  a  lait  le  vide,  se  fit 
entendre  ;  madame  Morel  poussa  un  cri  perçant  et 
mourut. 

Obs.  1  lï .  —  Marlhurine  Rancard  portait  au  col 
une  tumeur  cancéreuse,  s’étendant  depuis  la  cla¬ 
vicule  jusqu’à  la  sixième  côte,  et  depuis  le  creux  de 
l’aisselie  jusqu’à  l’insertion  de  la  deuxième  côte  avec 
le  sternum.  L’opération  lut  faite  le  8  février  1838  ; 
elle  ne  présenta  rien  de  remarquable  et  dura  six 
minutes  deux  secondes.  Au  moment  où  j’allais  dé¬ 
poser  la  tumeur  sur  une  table,  Mathurine  Rancard 
poussa  un  profond  soupir  et  mourut. 

L’autopsie  a  fait  reconnaître  chez  ces  trois  sujets 
des  lésions  identiques.  Sur  tous,  on  a  trouvé  les 
vaisseaux  remplis  de  sang  ;  à  l’ouverture  de  ces  vais¬ 
seaux,  il  s’échappait  des  bulles  d’air  mêlées  de  sarig. 
Le  cœur  était  distendu  par  une  grande  quantité 
d’air;  les  cavités  du  cœur  étaient  saines.  L’appareil 
respiratoire  ne  présentait  aucune  lésion.  Les  mem¬ 
branes  du  cerveau  étaient  sans  injection;  le  tissu  de 
l’encéphale  ferme  ,  non  injecté. 

Malgré  l’omission  de  certains  détails  qu’il  eût  été 
important  de  connaître,  tels  que  la  délimitation 
précise  de  la  situation  du  malade  pendant  l’opéra¬ 
tion  ,  etc.,  les  deux  premières  observations  sont 
certainement,  et  la  troisième  très-probablement,  un 
exemple  de  mort  due  à  l’introduction  de  l’air  dans 
les  veines;  les  circonstances  de  l’observation  et  les 
résultants  de  l’autopsie  mettent  ce  fait  hors  de  doute. 
Du  reste  ,  l’auteur  le  reconnaît ,  et  dit  même  que, 
depuis  ces  trois  accidents  ,  il  a  modifié  son  procédé 
opératoire  pour  l’ablation  de  ces  tumeurs  ,  et  évite 
de  leur  imprimer  la  moindre  secousse  pendant  la 
dissection. 

M.  Godemer  dit  encore  que  tous  les  moyens  con¬ 
nus  pour  remédier  à  la  syncope  et  à  l’asphyxie  fu¬ 
rent  employés  simultanément,  mais  sans  succès  , 
dans  les  cas  ci-dessus  ;  et  il  énumère  l’introduction 
de  la  fumée  de  tabac  dans  le  rectum  et  lesfos6es 
nasales,  l’irritation  de  la  membrane  pituitaire,  les 
frictions  sèches  ou  avec  l’ammoniaque,  l’instillation 
de  quelques  gouttes  d’éther  dans  la  bouche,  le  re¬ 
nouvellement  de  l’air,  l’insufflation  pulmonaire. 
Nous  serions  fâchés  qu’on  pût  nous  supposer  l’in¬ 
tention  de  renouveler,  par  une  critique  intempes¬ 
tive,  les  regrets  que  ces  événements  malheureux 
ont  dû  causer  à  M.  Godemer  ;  mais  la  bonne  foi  avec 
laquelle  il  les  a  rapportés,  et  l’utilité  dont  ces  no¬ 
tions  pourront  être  pour  ceux  qui  les  ignorent  nous 
font  un  devoir  de  rappeler  ici  qu’il  existe  contrecet 
accident  des  moyens  préventifs  et  des  moyens  cu¬ 
ratifs  spéciaux,  bien  différents  des  secours  ordinai¬ 
res  et  des  prescriptions  banales  qu’on  emploie  en 
cas  d’asphyxie.  Bien  que  l’expérience  ne  soit  pas 
également  prononcée  à  l’égard  de  toutes  les  prati¬ 
ques  qui  ont  été  proposées,  il  est  pourtant  reconnu 
aujourd’hui  que,  lorsqu’on  opère  près  du  cœur, 
dans  cette  région  que  M.  Amussat  a  si  justement 
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nommée  région  périlleuse ,  on  doit  aller  lentement, 
sans  imprimer  à  la  tumeur  «le  mouvements  alterna¬ 
tifs  ,  sans  éponger  le  sang  ;  il  faut  encore  compri¬ 
mer  ,  entre  le  cœur  et  la  plaie,  les  veines  principales, 
et  recommander  au  malade  de  n’exécuter,  autant  «pie 
de  possible,  que  de  faibles  inspirations.  Une  fois  l’in¬ 
troduction  de  Pair  opérée,  tout  espoir  n’est  pas  encore 
perdu.  S’il  n’en  est  entré  «ju’une  petite  quantité,  fer¬ 
mez  immédiatement  la  lumière  du  vaisseau  avec  le 
doigt,  comme  l’ont  fait  avec  succès  MM.Clémol  {Lan¬ 
cette  française,  1850,  p.24),  Malgaigne  {Gaz.med., 
185(5,  p.  166)  et  Rigaud  (Thèse  «le  Paris.  1856,  p. 
166).  On  peut  aussi,  cette  première  précaution  une 
fois  prise,  comprimer  fortement  la  poitrine,  en 
ôtant  momentanément  le  doigt  de  dessus  la  plaie, 
pour  laisser  sortir  l’air;  cette  manœuvre  a  réussi  à 
MM.  Amussat  (Y.  Gaz.  méd .,  1857,  p.  451)  et 
Mathias  Mayor.  Si  le  malade  est  tombé  instantané¬ 
ment,  comme  frappé  de  la  foudre,  on  doit  supposer 
qu’une  quantité  considérable  de  fluide  a  pénétré,  et 
il  faut  alors  se  hâter  de  l’aspirer  avec  une  sonde  ou 
avec  la  bouche  appliquée  sur  l’ouverture  delà  plaie. 
Il  importe  aussi  de  tenir,  pendant  ce  temps,  le 
malade  couché  de  manière  â  ce  que  la  solution  de 
continuité  du  vaisseau  regarde  en  haut.  On  pour¬ 
rait  encore  pratiquer  avec  une  bande  des  ligatures 
temporaires  autour  des  membres,  suivant  le  con¬ 
seil  qui  en  a  été  donné  par  M.  Mercier,  d’après  une 
théorie  qu’il  a  émise  et  développée  dans  la  Gazette 
médicale  (1857,  p.  481),  sur  les  causes  auxcjuelles 
la  mort  est  due  dans  cette  circonstance. 

{Recueil  des  trav.  delà  Soc.  méd.  cV Indre  et-Loire.) 


94.  Mémoire  sur  le  traitement  des  varices  par  le 
caustique  de  Vienne  ;  parM.  A.  Bérard,  mem¬ 
bre  de  l’Académie  royale  de  médecine,  chirur¬ 
gien  de  l’hôpital  Necker. 


Les  tentatives  faites  à  diverses  époques  et  par 
des  chirurgiens  d’un  grand  mérite  pour  arriver 
à  la  cure  radicale  des  varices  témoignent  assez  du 
besoin  «pie  les  malades  éprouvent  de  se  débarrasser 
d’une  infirmité  aussi  fâcheuse.  En  effet,  le  nombre 
considérable  de  personnes  atteintes  de  dilatations 
variqueuses  des  veines,  les  douleurs  que  cette  dila¬ 
tation  produit  dans  les  parties  qui  en  sont  le  siège, 
l’enflure  dont  les  pieds  et  les  jambes  sont  affectés, 
et  qui  nuit  si  puissamment  à  la  marche;  enfin  et 
surtout  les  ulcères  intarissables  que  les  variétés 
entretiennent  sont  autant  de  motifs  importants  qui 
ont  inspiré  les  nombreux  travaux  entrepris  dans  Je 
but  d’obtenir  la  cure  radicale  des  varices. 

Malheureusement,  la  plupart  des  moyens  ima¬ 
gines  pour  atteindre  ce  résultat  entraînent  avec 


eux  des  dangers  de  la  plus  haute  gravité.  Le  déve¬ 
loppement  de  phlébites  promptement  mortelles  a 
fait  abandonner  successivement  l’incision,  l’exci¬ 
sion,  la  ligature  des  veines  variqueuses,  et  les  modi¬ 
fications  de  ces  diverses  méthodes.  L’élranglement 
du  vaisseau  à  l’aide  d’un  fil  et  d’une  aiguille  passée 
au  dessous  de  la  veine  (procédé  de  M.  Velpeau), 
ou  à  travers  son  épaisseur  (procédé  de  M.  Davat)  ; 
cette  méthode  a,  dans  ces  dernières  années,  obtenu 
une  très-grande  vogue.  Mais,  outre  «juelques  acci¬ 
dents  graves  et  même  mortels  qui  ont  été  détermi¬ 
nés  par  les  épingles,  on  peut  reprocher  à  ce  mode 
de  traitement  son  infidélité.  C’est  un  fait  bien  ex¬ 
traordinaire  «pe  l’absence  d’oblitération  de  la  veine 
malgré  la  section  du  vaisseau,  et  cependant  l’expé¬ 
rience  en  a  démontré  la  réalité.  C’est  ce  dont  j’ai 
été  témoin  sur  quelques-uns  des  malades  tjue  j’ai 
traités  par  les  épingles,  et  sur  d’autres  qui  se  sont 
offerts  à  mon  observation  ,  plusieurs  mois  après 
avoir  été  soumis  au  même  moyen,  soit  parM.  Vel¬ 
peau,  soit  par  ceux  de  mes  collègues  qui  ont 
adopté  sa  méthode.  Voici  quelle  paraît  être,  alors, 
la  marche  des  choses.  Les  parties  étranglées  par 
l’épingle  et  le  fil  sont  frappées  de  gangrène  et  peu 
à  peu  éliminées.  Pendant  que  ce  travail  s’opère, 
la  veine  se  ferme  dans  le  lieu  qui  répond  à  l’épin¬ 
gle;  il  se  forme  parfois  des  caillots  qui  remplissent 
son  calibre  à  une  certaine  distance  au-dessus  et  au 
dessous  du  point  oblitéré.  Puis,  après  la  chute 
des  escarres  et  la  cicatrisation  de  la  plaie,  on  voit 
peu  â  peu  le  caillot  disparaître.  La  veine  se  rem¬ 
plit  de  sang  liquide,  et,  chose  vraiment  étrange  ! 
un  travail  d’absorptiun  s’opère  sur  la  substance 
qui  a  servi  momentanément  a  oblitérer  les  bouts 
du  vaisseau,  et  la  communication  se  rétablit  entre 
les  deux,  de  telle  sorte  que  la  veine  redevient 
perméable  au  sang  dans  toute  sa  longueur. 

M.  Bonnet,  chirurgien  distingué  de  Lyon,  a 
remis  en  vigueur  une  méthode  fort  ancienne,  et 
qui  a  été  préconisée  par  un  grand  nombre  d’auteurs 
de  toutes  les  époques  ;  je  veux  parler  de  la  cautéri¬ 
sation  des  veines  variqueuses.  Je  ne  puis  résister 
au  plaisir  de  citer  le  passage  de  Celse  relatif  à  ce 
point  de  la  thérapeutique  des  varices  :  «  Igiturvena 
omnis,  «juaenoxia  est,  autadusta  tabescit,aut  manu 
eximitur....  Adurendi  ratio  haec  est.  Cutis  superin- 
ciditur  :  tum  patfacta  vaena,  tenui  et  reluso  ferra- 
mento  candente  modice  premitur;  vilaturque  ne 
plagae  ipsius  adurantur,  quas  reducere  hamulis  facile 
est  id  interpositis  fere  quaternis  digitis  per  totum 
varicem  fit:  et  tum  super  imponitur  medicamentmn 
quo  adusta  sanantur.  »  Lit).  VIL  cap.  XXXI.)  Nous 
voyons  que  déjà  les  chirurgiens  avaient  l’attention 
d’inciser  la  peau  et  d’écarter  les  bords  de  la  plaie 
afin  de  ménageries  téguments,  précaution  que,  de 
nos  jours,  M.  Laugier  a  également  recommandée. 
Nous  voyons,  en  outre,  que  la  cautérisation  de  là 
veine  était  suivie  de  la  disparition  de  la  varice  :  le 
mot  tabescit  ne  peut  s’entendre  que  de  l’atrojdiie 
dont  la  veine  malade  était  frappée,  non-seulement 
dans  le  lieu  cautérisé,  mais  encore  dans  les  autres 
points  de  sa  longueur.  Néanmoins,  la  répugnance 
que  le  fer  rouge  inspire  à  la  plupart  des  malades  a 
probablement  été,  dans  tous  les  temps,  un  obstacle 
à  ce  que  ce  mode  de  traitement  devint  d’un  usa<œ 
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général  et  fréquent;  aussi  les  chirurgiens  avaient-ils 
complètement  mis  de  côté  la  cautérisation  des  vari¬ 
ces,  lorsque  M.  Bonnet,  inspiré  et  encouragé  par 
M.  Gensoul,  la  remise  en  pratique  ,  en  substituant, 
toutefois,  au  cautère  actuel,  le  cautère  potentiel. 
D’après  sa  méthode,  la  potasse  caustique  est  appli¬ 
quée  sur  le  trajet  de  la  veine,  de  manière  à  produire 
une  escarre  de  2  a  5  centimètres  de  diamètre.  Au 
bout  de  deux  à  trois  jours,  l’escarre  est  incisée 
crucialement  ;  et  une  seconde  application  du  caus¬ 
tique  est  faite  sur  le  même  point.  On  fend  de  nou¬ 
veau  l’escarre,  et  si  la  mortification  ne  s’étend  pas 
jusqu’aux  parois  de  la  veine,  ce  dont  on  s'aperçoit  à 
l’absence  d’hémorrhagie,  on  pratique  une  troisième 
cautérisation. 

Le  nombre  des  applications  de  potasse  est  pro¬ 
portionné  à  l’épaisseur  des  tissus  qui  recouvrent  la 
veine.  Il  est  rare  qu’une  seule  suffise;  il  n’en  faut 
jamais  plus  de  trois.  Dans  touscescas.  il  est  indispen¬ 
sable  d’atteindre  les  parois  mêmes  du  vaisseau  ;  ce 
que  l’on  reconnaît  à  l’écoulement  du  sang,  qui  sur¬ 
vient,  soit  lorsque  l’on  fend  l’escarre  avec  l’instru¬ 
ment  tranchant,  soit  par  suite  de  la  déchirure  spon- 
née  de  la  couche  de  tissus  désorganisés  qui  recou¬ 
vrent  la  veine. 

La  plus  légère  compression  suffit  pour  arrêter 
l’hcinorrhagie.  Le  sang  se  coagule  bientôt  dans  le 
vaisseau  cautérisé,  et  de  proche  en  proche  à  une 
distance  plus  ou  moins  grande  du  point  où  la  po¬ 
tasse  caustique  a  été  mise.  Ce  travail  s’accomplit 
sans  donner  lieu  à  une  inflammation  bien  vive.  Peu 
à  peu  l’escarre  est  éliminée;  la  lymphe  plastique 
s’épanche  dans  le  calibre  de  la  veine  et  dans  le 
tissu  cellulaire  environnant;  il  en  résulte  l’oblitéra¬ 
tion  définitive  du  vaisseau,  et  par  conséquent  les 
changements  ultérieurs  que  celte  oblitération  en¬ 
traîne  dans  les  autres  parties  de  la  veine,  quel  qu’ait 
été  le  mécanisme  de  sa  production. 

La  destruction  des  parois  de  la  veine  dans  une 
seule  partie  de  la  longueur  du  vaisseau  suffit  quel¬ 
quefois  pour  amener  la  guérison;  mais  le  plus  sou¬ 
vent  il  faut  ainsi  attaquer  ces  varices  dans  deux  ou 
trois  points  différents. 

A  peine  M.  Bonnet  eut-il  publié  cette  nouvelle 
méthode  de  traitement  des  varices  ( /ire  hiv .  g  en. 
de  méd.,  1839),  que  je  m’empressai  d’y  soumettre 
les  malades  confiés  a  mes  soins.  Je  substituai  bien¬ 
tôt  à  la  potasse  caustique  le  caustique  de  Vienne 
réduit  en  pâte  ;  au  lieu  de  faire  plusieurs  applica¬ 
tions  successives  sur  le  même  point  de  la  veine,  je 
plaçai  une  couche  assez  épaisse  de  caustique,  et  je 
la  laissai  assez  longtemps  pour  atteindre  du  premier 
coup  les  parois  de  la  veine;  enfin  ,  je  donnai  à  l’es¬ 
carre  une  forme  allongée  au  lieu  de  circulaire  en 
plaçant  une  bande  étroite  et  longue  de  {tâte  sur  le 
trajet  de  la  veine.  Je  ferai  ressortir  dans  le  courant 
de  ce  mémoire  les  avantages  que  j’ai  trouvés  à  ces 
diverses  modifications.  Je  vais  actuellement  exposer 
le  mode  de  traitement  tel  que  je  l’emploie,  et  faire 
connaître  les  divers  phénomènes  qui  se  présentent 
pendant  sa  durée. 

Quoiqu’il  la  rigueur  il  ne  soit  pas  nécessaire  de 
faire  subir  de  préparation  au  malade ,  avant  de  le 


soumettre  à  l'action  du  caustique,  cependant  j’ai 
l’habitude  de  le  tenir,  pendant  quelques  jours,  à 
l’usage  de  boissons  rafraîchissantes  :  je  lui  fais 
prendre  un  bain  ou  deux;  je  le  soumets  au  repos, 
et  la  veille  de  la  cautérisation,  je  lui  administre 
quelques  verres  d’eau  de  Sedlitz. 

Quels  que  soient  le  nombre  et  l’étendue  des  vari¬ 
ces,  je  commence  par  une  seule  application  de  caus¬ 
tique  à  chaque  jambe.  Il  n’y  a  pas  d’inconvénient 
à  cautériser  les  deux  jambes  dans  la  même  séance  ; 
on  n’aurait  même  pas  à  redouter  d’accidents  inflam¬ 
matoires,  en  plaçant  la  pâte  de  Vienne  à  la  fois  sur 
plusieurs  points  des  veines  d’un  même  membre. 
Cependant  je  m’abstiens  de  cette  pratique  de  peur 
de  faire  des  cautérisations  inutiles.  En  effet,  on  ne 
peut  savoir  à  combien  de  veines  s’étendra  l’action 
d’une  seule  application  de  caustique;  c’est  en  cela 
que  ma  pratique  diffère  de  celle  de  M.  Bonnet  qui 
applique,  le  même  jour,  le  caustique  sur  plusieurs 
points  tle  la  longueur  de  la  veine. 

C’est  presque  toujours  au-dessous  du  genou  et 
sur  le  trajet  de  la  veine  saphène  interne  que  je  fais 
l’application  du  caustique,  à  peu  près  dans  le  lieu 
d’eleclion  pour  l’établissement  des  cautères  à  la 
jambe.  Je  préfère  cette  place  alors  même  que  les 
varices  remontent  sur  le  genou,  vers  la  cuisse,  jus¬ 
qu’à  l’union  de  la  saphène  avec  la  crurale.  Voici  les 
motifs  de  cette  préférence  : 

Premièrement,  j’ai  reconnu  que,  dans  beaucoup 
de  cas,  il  suffisait  d’obtenir  l’oblitération  de  la  veine 
dans  le  point  que  j’ai  désigné  pour  amener  la  gué¬ 
rison  des  varices  placées  au-dessus.  Ainsi,  Peffet 
curatif  ne  s’étend  pas  seulement  du  point  attaqué 
vers  ces  radicules  veineuses,  il  se  continue  encore 
du  même  point  vers  les  troncs  principaux. 

Secondement,  lorsque  cette  guérison  n’a  pas  lieu, 
la  portion  de  veine  qui  reste  dilatée  au-dessus  du 
genou  ne  produit  aucune  gêne  et  n’entraîne  aucun 
des  inconvénients  auxquels  le  malade  était  en  butte, 
lorsque  les  varices  existaient  dans  toute  la  longueur 
du  membre. 

Troisièmement;  enfin,  j’ai  remarqué  que  la  plu¬ 
part  des  accidents  qu’entraîne  parfois  l’usage  du 
caustique  sont  beaucoup  plus  à  redouter  lorsqu’on 
en  fait  l’application  sur  la  cuisse  que  sur  la  jambe.  Or, 
puisque  la  persistance  d’une  dilatation  variqueuse 
des  veines.de  la  cuisse  et  du  genou  est  la  seule  chose 
qui  puisse  résulter  de  la  pratique  que  je  corn 
seille  ,  celte  difformité  constitue  un  inconvénient 
trop  léger  pour  s’exposer,  par  une  pratique  con¬ 
traire.  aux  dangers  d’une  cautérisation  faite  sur  la 
cuisse. 

J’ai  déjà  dit  que  je  ne  mettais  pas  la  pâte  de 
Vienne  en  une  masse  circulaire,  mais  que  je  l’ap¬ 
pliquais  de  manière  à  obtenir  une  escarre  longue 
et  étroite.  Ce  mode  de  cautérisation  offre  sur  l’autre 
d’assez  grands  avantages.  Il  permet  de  détruire  les 
parois  de  la  veine  dans  une  plus  grande  étendue  ; 
d’agir  à  la  fois  sur  plusieurs  des  circonvolutions 
(pie  forme  le  vaisseau  ou  sur  deux  divisions  d’une 
veine  toutes  deux  affectées  de  varice.  La  plaie  qui 
succède  à  la  chutede  l’escarre  étant  allongée  au  lieu 
d’être  ronde,  il  est  bien  plus  facile  d’en  obtenir  la 


ORTHOPÉDIE  ET  OPHTIIALMOLQGIE. 


guérison.  Enfin,  la  cicatrice  moins  étendue,  assez 
semblable  à  celle  qui  succède  à  une  plaie  par  in¬ 
strument  tranchant,  est  moins  apparente  et  moins 
sujette  à  s’ulcérer. 

La  direction  selon  laquelle  le  caustique  est  appli¬ 
qué  sur  la  veine  n’est  pas  toujours  en  rapport  soit  avec 
l’axe  de  la  jambe,  soit  avec  celui  du  vaisseau  vari¬ 
queux.  Autant  que  possible,  je  mets  la  pâte  paral¬ 
lèlement  à  la  longueur  du  membre.  Cependant  si  la 
veine,  marchant  en  ligne  droite,  au  lieu  d’être 
flexueuse,  offrait  une  direction  à  peu  près  trans¬ 
versale,  il  faudrait  incliner  la  direction  du  caustique 
de  manière  à  le  rendre  sinon  parallèle,  du  moins 
très-oblique  par  rapport  au  trajet  du  vaisseau. 

Comme  les  varices  s’affaissent  et  disparaissent  en 
partie  lorsque  l’on  est  couché,  j’ai  soin  de  faire  tenir 
le  malade  debout,  la  veille  du  jour  fixé  pour  la  cau¬ 
térisation,  et  je  trace,  soit  à  l’encre,  soit  avec  le 
nitrate  d’argent,  une  ligne  sur  la  peau,  qui  répond 
exactement  aux  parties  sur  lesquelles  le  caustique 
doit  être  appliqué. 

La  peau  étant  rasée,  le  membre  placée  de  telle 
sorte  que  la  veine  variqueuse  en  soit  la  partie  cul¬ 
minante,  la  poudre  de  Vienne,  réduite  en  pâte 
molle,  mais  non  diflîuente,  h  l’aide  de  l’alcool,  est 
placée  sur  le  vaisseau.  La  longueur  de  la  couche 
varie  de  trois  à  cinq  centimètres,  la  largeur  de 
cinq  à  dix  millimètres;  l’épaisseur  est  au  moins 
aussi  grande  que  la  largeur.  On  devra  produire  une 
escarre  d’autant  plus  longue  et  plus  large  que  le 
vaisseau  est  plus  volumineux  et  offre  des  circonvo¬ 
lutions  plus  nombreuses  et  plus  étendues. 

La  durée  de  l’application  du  caustique  varie  entre 
un  quart  d’heure  et  une  demi-heure,  selon  que  le 
vaisseau  est  recouvert  d’une  peau  plus  ou  moins 
fine  et  qu’il  en  est  séparé  par  une  couche  de  tissu 
adipeux  pl us  ou  moins  épaisse.  Il  faut  auîant  que 
possible  désorganiser  dans  une  seule  séance  tous 
les  tissus  jusqu’aux  parois  de  la  veine  inclusivement . 
Il  suffît  en  général,  dans  le  plus  grand  nombre  des 
cas,  de  dix-huit  à  vingt  minutes  pour  atteindre  ce 
résultat. 

Pendant  tout  le  temps  que  dure  le  contact  de  la 
pâte,  le  malade  éprouve  une  douleur  médiocre;  ra¬ 
rement  cette  douleur  devient-elle  très-vive  pendant 
quelques  instants,  et  dans  ce  cas  je  pense  qu’elle 
résulte  de  la  présence  de  quelque  filet  nerveux 
compris  dans  les  tissus  que  le  caustique  désorganise. 
La  douleur  cesse  dès  que  la  pâte  est  enlevée,  et,  à 
moins  de  complications  insolites,  elle  ne  se  fait  plus 
sentir  pendant  le  reste  du  traitement. 

Lorsque  la  partie  est  débarrassée  du  caustique 
et  lavée  avec  un  peu  de  vinaigre  pour  achever  de 
décomposer  ce  qui  reste  de  potasse  de  chaux ,  on 
voit  une  escarre  semi-transparente,  contenant  dans 
son  épaisseur  les  petits  vaisseaux  qui  rampent 
entre  la  veine  et  l’épiderme,  devenus  imperméables 
par  suite  de  la  coagulation  du  sang  qu’ils  renfer¬ 
ment.  Dans  quelques  cas,  cette  coagulation  a  lieu 
immédiatement  dans  la  veine  variqueuse,  en  sorte 
que  le  sang  cesse  de  suite  de  la  parcourir. 

ha  couche  de  parties  molles  qui  recouvrent  la 
veine  ayant  une  épaisseur  inégale,  il  est  des  points 
où  l’escarre  est  plus  mince  que  d’autres.  Il  arrive 
parfois  que  cette  couche  n’offre  point  assez  de  ré- 
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sistance  pour  la  pression  latérale  du  sang.  II  suffît 
alors  d’un  effort  fait  par  le  malade,  d’un  mouve¬ 
ment  brusque  de  la  position  verticale  pour  en  pro¬ 
voquer  la  déchirure,  et  le  sang  s’écoule  avec  plus 
ou  moins  d’abondance.  Cette  hémorrhagie  n’a  rien 
de  grave;  il  est  facile  de  l’arrêter  par  la  plus  légère 
compression,  aidée  de  la  position  horizontale. 

Lorsque  la  cautérisation  est  achevée',  si  rien  n’an¬ 
nonce  que  le  sang  doive  couler  et  si  le  malade 
n’est  point  obligé  de  se  lever,  je  m’abstiens  de  tout 
pansement.  L’escarre  reste  exposée  à  l’air  :  par  ce 
moyen  on  favorise  sa  prompte  dessiccation  et  dès 
le  lendemain  on  la  trouve  noire,  sèche,  dure,  inti¬ 
mement  unie  par  ses  bords  et  par  son  fond  avec  les 
parties  voisines.  Dans  le  cas  contraire,  j’applique 
un  linge  fin  ou  un  morceau  de  diachylon  que  je 
soutiens  à  l’aide  de  quelques  tours  de  bande. 

Avant  d’aller  plus  loin  dans  la  description  des 
phénomènes  qui  surviennent  du  côté  de  la  veine 
variqueuse  et  de  ses  divisions  ,  je  vais  de  suite  ex¬ 
poser  les  modifications  que  subissent  les  parties  dé¬ 
sorganisées  depuis  le  moment  de  la  cautérisation 
jusqu’à  celui  de  l’entière  cicatrisation.  Ces  modifi¬ 
cations  présentent  dans  quelques  cas  une  forme 
très-curieuse  que  Hunter  paraît  avoir  entrevue, 
mais  que  la  plupart  des  auteurs  ont  passée  sous 
silence. 

Tantôt  les  tissus  s’enflamment  tout  autour  de 
l’escarre,  un  sillon  de  plus  en  plus  profond  se 
creuse  entre  ces  parties,  la  portion  mortifiée  devient 
molle,  grisâtre  et  elle  finit  par  se  séparer  au  bout 
de  15  à  25  jours.  Celle  marche  est  celle  qu’on  ob¬ 
serve  généralement  quand  on  établit  un  cautère  à 
l’aide  de  la  potasse,  et  son  mécanisme  est  celui 
qu’ont  décrit  les  chirurgiens. 

Tantôt  les  modifications  que  subissent  l’escarre 
et  les  parties  voisines,  différant  beaucoup  des  pré¬ 
cédentes,  s’accompagnent  de  phénomènes  curieux, 
entrevus  par  Hunier,  mais  que  la  plupartdes  auteurs 
ont  passés  sous  silence.  L’escarre,  au  lieu  de  se  ra¬ 
mollir  et  de  rester  grise,  se  durcit  de  plus  en  plus  ; 
elle  devient  tout  à  fait  noire  et  semblable  à  de  la 
corne.  Les  parties  voisines  ne  s’enflamment  pas  : 
la  peau  qui  confine  à  l’escarre  ne  change  pas  de 
couleur,  et  nul  sillon  ne  se  creuse  h  sa  périphérie; 
il  n’y  a  pas  de  pus  sécrété.  Dans  cet  état,  la  por¬ 
tion  mortifiée  peut  rester  adhérente  aux  tissus  vi¬ 
vants  pendant  plusieurs  mois;  et  lorsqu’enfin  elle 
commence  à  s’en  séparer,  elle  s’isole  peu  à  peu 
de  la  circonférence  au  centre,  laissant  au-dessous 
d’elle  une  cicatrice  sèche,  toute  formée  et  bien  orga- 
ganisée.  L’escarre  se  détache  comme  le  fait  l’épi¬ 
derme  dans  certaines  régions,  à  la  suite  de  la  fièvre 
scarlatine. 

Les  circonstances  qui  paraissent  favorables  et  ce 
mode  d’élimination  tiennent  à  l’individu  et  au  panse¬ 
ment*  Du  côté  du  malade  ce  sont  les  hommes  à  peau 
sèche,  dont  l’embonpoint  est  modéré,  et  dont  le 
tissu  cellulaire  n’est  point  infiltré  de  sérosité,  qui 
nous  l’ont  le  plus  souvent  offert. Quantau  pansement, 
on  a  d’autant  plus  de  chances  d’avoir  une  escarre 
sèche  et  longtemps  adhérente,  qu’on  s’abstient  d’ap¬ 
plications  topiques,  grasses  ou  emplastiques.  Quand 
on  laisse  la  partie  brûlée  complètement  à  l’air,  il 
arrive  souvent  que  dès  le  lendemain  ou  deux  jours 
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après  elle  a  pris  la  couleur  et  la  consistance  qu’elle 
gardera  jusqu’à  la  fin. 

Il  arrive  parfois  que  l’une  île  ces  formes  d’élimi¬ 
nation  est  remplacée  par  l’autre.  On  voit  succéder 
celle  qu’on  peut  appeler  aiguë  à  la  séparation 
chronique,  lorsque  par  une  cause  quelconque  l’in¬ 
flammation  s’empare  des  parties  molles  qui  envi¬ 
ronnent  l’escarre.  Celle-ci  s’humecte,  se  fendille; 
du  pus  se  fait  jour  à  sa  circonférence  et  à  travers 
les  scissures  qu’elle  éprouve  ;  elle  finit  bientôt  par 
se  détacher  entièrement  et  la  surface  qu’elle -laisse 
à  découvert  est  couverte  de  bourgeons  charnus 
semblables  à  des  plaies  qui  suppurent. 

Dans  des  cas  plus  rares,  le  travail  d'élimination 
déjà  commencé  se  rallen lit  et  s’arrête  ;  le  pus 
versé  par  le  silon  qui  environne  l’escarre  se  con¬ 
crète  et  forme  une  croûte  adhérente  au-dessous  de 
laquelle  l’ulcère  se  cicatrise;  la  peau  mortifiée  se 
durcit  çà  et  là,  dans  le  centre  d’abord,  puis  de  là  à 
la  circonférence;  elle  finit  par  devenir  noire  et 
sèche  comme  les  escarres  dont  nous  avons  parlé 
plus  haut. 

Voyons  maintenant  ce  qui  se  passe  du  côté  de 
la  veine  variqueuse.  Lorsque  la  cautérisation  est 
assez  profonde  pour  atteindre  lesparois  du  vaisseau, 
Je  sang  se  coagule  au  niveau  de  la  partie  brûlée  au 
bout  d’un  temps  fort  court.  24  à  56  heures  ,  rare¬ 
ment  trois  à  quatre  jours  après  l’application  de  la 
pâle  de  Vienne,  on  trouve  une  masse  indurée  qui 
dépasse  en  haut  et  en  bas  les  limites  de  l’escarre. 
Cette  masse  est  en  général  d’autant  plus  volumineuse, 
que  la  dilatation  delà  veine  était  plus  considérable. 
Bientôt  la  coagulation  du  sang  s’étend  de  proche 
en  proche  vers  les  divisions  inférieures  de  la  veine  ., 
et  la  guérison  s’opère  par  un  mécanisme  qu’il  n’est 
pas  nécessaire  d’expliquer  ici,  puisqu’il  est  commun 
à  toutes  les  méthodes  de  traitement  des  varices; 
ce  travail  s’accomplit  tantôt  avec  une  grande  rapi¬ 
dité,  tantôt  avec  beaucoup  de  lenteur.  11  est  proba¬ 
ble  que  l'existence  des  anastomoses  avec  les  veines 
profondes  du  membre  est  une  des  circonstances 
qui  retardent  le  plus  la  guérison  des  varices.  Gette 
disposition  peut  même  être  un  obstacle  insurmon¬ 
table  à  l’oblitération  du  vaisseau,  et  entraîner  la 
nécessité  d  une  nouvelle  application  de  caustique 
au  dessous  du  point  où  l’on  suppose  qu’existe  la 
communication  avec  les  vaisseaux  profonds  du 
membre. 

Il  peut  en  être  de  même  de  la  dilatation  simulta¬ 
née  de  plusieurs  veines  delà  jambe  ,  surtout  lorsque 
celles-ci  s’anastomosent  largement  entre  elles  et 
qu’elles  ne  viennent  point  aboutir  par  en  haut  à  un 
point  commun.  Il  est  encore  convenable  dans  ces 
cas  d’attaquer  les  varices  sur  plusieurs  points  du 
membre. 

11  est  enfin  une  troisième  circonstance  où  l’on  se 
trouve  dans  la  nécessité  de  faire  plusieurs  appli¬ 
cations  de  caustique.  C’est  lorsque  des  veines  sous- 
cutanées  deviennent  variqueuses  pendant  que  celles 
qui  étaient  malades  s’oblitèrent,  li  faut  alors  atten¬ 
dre  quelques  semaines  avant  de  se  décider  à  cauté¬ 
riser  ces  nouveaux  vaisseaux  ;  car  j’ai  remarqué 
qu’ils  reprenaient  parfois  spontanément  leur  vo¬ 
lume  normal,  ce  qui  lient  probablement  à  l’établis¬ 


sement  d’une  circulation  plus  facile  par  les  veines 
profondes  du  membre. 

Le  traitement  des  varices  par  le  caustique  de 
Vienne  présente  plusieurs  avantages  que  nous  allons 
examiner.  Premièrement  il  est  tellement  simple, 
que  dans  la  plupart  des  cas  les  malades  qui  le 
subissent  peuvent  continuer  leurs  occupations,  si 
pénibles  qu’elles  soient,  pendant  toute  sa  durée. 
J’y  ai  soumis  un  conducteur  de  diligence  qui  n’a 
pas  interrompu  ses  voyages  de  Paris  à  Bordeaux, 
malgré  trois  applications  successives  du  caustique 
faites  dans  l’intervalle  de  ses  excursions.  J’ai  fait 
lever,  marcher  et  travailler,  un  très  grand  nombre 
d’individus  soumis  à  la  cautérisation,  à  l’hôpital 
Necker  ;  plusieurs  ont  été  traités  à  la  consultation 
externe  et,  dans  la  plupart  des  cas,  les  malades 
ont  éprouvé  dès  la  première  cautérisation  un  sou¬ 
lagement  tel,  que  la  marche  et  la  station  devenaient 
de  suite  plus  faciles.  Cependant  comme  j’ai  vu  sur¬ 
venir  quelques  accidents  dont  je  parlerai  bientôt, 
je  suis  devenu  un  peu  plus  sévère  et  j’exige  des 
malades  le  repos  absolu  au  lit  pendant  les  trois  ou 
quatre  premiers  jours  qui  suivent  la  cautérisation. 
Si  alors  l’escarre  est  bien  sèche,  et  qu’il  n’y  ait 
sur  le  trajet  de  la  veine  aucune  tuméfaction  dou¬ 
loureuse,  je  permets  l'exercice,  pris  d’abord  avec 
modération. 

Le  grand  nombre  de  cautérisations  ne  semble 
pas  exposer  à  plus  de  dangers  que  quand  on  n’en 
pratique  qu’une  seule.  Soit  qu’on  attaque  simulta¬ 
nément  les  veines  sur  plusieurs  points  du  membre, 
soit  qu’on  laisse  quelques  jours  d’intervalle,  soit 
enfin  qu’on  ne  procède  à  une  nouvelle  application 
de  la  pâte  que  quand  l’escarre  est  détachée  et  la 
plaie  cicatrisée,  on  observe  toujours  la  même  in¬ 
nocuité.  J’ai  vu  quelques  individus,  dont  les  mem¬ 
bres  inférieurs  étaient  monstrueusement  déformés 
par  de  nombreuses  et  énormes  varices,  subira  peu 
d’intervalles  dix  cautérisations  et  plus,  porter  à  la 
fois  un  très-grand  nombre  d’escarres,  et  cependant 
user  chaque  jour  de  la  jambe  malade  avec  autant 
et  plus  de  liberté  qu’ils  ne  le  faisaient  avec  le  trai¬ 
tement.  Un  avantage  qui  résulte  encore  de  cette 
méthode  consiste  dans  l’absence  de  pansements 
toutes  les  fois  que  l’escarre  devient  sèche  et  qu’elle 
reste  longtemps  adhérente.  La  seule  précaution 
consiste  à  ne  pas  exercer  sur  elle  de  tractions  brus¬ 
ques,  car  alors  on  pourrait  violemment  déchirer  les 
adhérences  qui  l’unissent  aux  parties  sous-jacentes 
et  provoquer  un  écoulement  de  sang  et  plus  tard 
un  peu  de  suppuration.  Ces  dangers  sont  à  redou¬ 
ter  lorsque  l’escarre  commence  à  se  séparer  comme 
une  lamelle  épidermique,  et  à  se  relever  sur  ses 
bords.  On  doit  alors  prendre  la  précaution  de  re¬ 
trancher  avec  des  ciseaux  toute  la  portion  devenue 
libre  de  l’escarre.  Si  malgré  cela  on  redoute  le 
frottement  des  vêtements  sur  l’escharre,  on  devra 
protéger  celle-ci  à  l’aile  d’une  simple  brande. 

Lorsque  la  partie  mortifiée  subit  le  travail  d’éli¬ 
mination  tel  qu’on  l’observe  pour  les  escarres  en 
général,  il  faut  mettre  en  usage  le  traitement  appro¬ 
prié  à  ce  genre  de  blessure,  et  panser  après  la  chute 
de  l’escarre  comme  on  le  fait  pour  les  plaies  qui 
suppurent.  Bien  qifalors  cette  méthode  donne 
lieu  à  des  ulcères  dont  la  cicatrisation  se  fait  par- 
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fois  longtemps  attendre,  néanmoins  les  pansements 
que  la  plaie  exige  sont  très-simples  et  nécessitent 
aucune  précaution  spéciale  qui  puisse  entraver  les 
mouvements  du  membre. 

Aux  avantages  qui  précèdent  nous  devonsajouter 
l’efficacité  de  la  méthode.  La  connaissance  du  mé¬ 
canisme  delà  guérison  des  varices  soit  spontanée, 
soit  par  l’art,  fait  aisément  comprendre  comment 
la  destruction  des  parois  d’une  veine  cautérisée  dans 
une  longueur  de  5  à  8  centimètres  doit  en  rendre 
l’oblitération  solide  et  durable. 

On  aurait  tort  de  croire  que  le  traitement  des 
varices  parle  caustique  de  Vienne  est  complètement 
exempt  d’inconvénients  et  même  de  quelques 
dangers.  Je  vais  actuellement  faire  connaître  les 
accidents  auxquels  il  expose.  Je  noterai  d’abord 
une  première  circonstance  qui  n’offre  aucune  gra¬ 
vité,  mais  qui  est  une  cause  de  retard  dans  la 
guérison.  C’est  une  cautérisation  qui  n’est  point 
assez  profonde  pour  atteindre  immédiatement  les 
parois  de  la  veine.  Le  sang  continue  alors  à  traver¬ 
ser  le  vaisseau,  et  il  ne  s’accomplit  à  son  intérieur 
aucun  travail  curatif.  On  doit  accélérer  la  chute  de 
l’escarre  par  l’emploi  des  cataplasmes  et  des  corps 
gras,  et  procéder  de  suite  à  une  nouvelle  applica¬ 
tion  de  caustique  sans  attendre  la  cicatrisation  de 
la  surface  que  l’escarre  laisse  à  découvert. 

Bien  qu’en  général  fort  peu  douloureuse,  la 
cautérisation  donne  lieu,  chez  quelques  malades,  à 
une  sensation  de  brûlure  qui  dure  presqu’autant 
que  la  durée  d’application  de  la  pâle.  Celte  douleur, 
qui  tient  probablement  au  passage  de  quelque  filet 
nerveux  un  peu  gros  dans  les  parties  que  le  causti¬ 
que  désorganise,  est  parfois  suivi  d’une  insensibilité 
des  téguments  dans  une  partie  plus  ou  moins 
étendue  de  la  jambe  ou  du  pied  ;  sorte  de  paralysie 
ordinairement  passagère,  qui  doit  encore  être  attri¬ 
buée  à  la  désorganisation  de  quelques  filets  ner¬ 
veux  par  la  pâte  de  Vienne. 

La  cautérisation  occasionne  par  fois  une  inflam¬ 
mation  très-vive  soit  à  la  peau,  sort  dans  le  tissu 
cellulaire.  Dans  le  premier  cas  on  voit  paraître  une 
rougeur  érysipélateuse  qui  s’étend  sur  une  partie 
plus  ou  moins  grande  du  membre  et  qui  est  accom¬ 
pagnée  de  tous  les  symptômes  propres  à  ce  genre 
d’inflammation.  Dans  le  second  la  maladie  affecte 
la  marche  du  phlegmon.  Presque  toujours  eiie  se 
termine  par  résolution,  rarement  par  suppuration. 
Je  n’ai  jamais  vu  survenir  de  phlegmon  diffus, 
mais  dans  trois  ou  quatre  cas  l’inflammation  s’est 
développée  à  la  fois  sur  plusieurs  points  du  membre, 
et  des  abcès  se  sont  formés  sur  le  trajet  de  la  veine 
variqueuse,  à  une  distance  assez  grande  du  lieu, 
cautérisé,  soit  du  côté  du  tronc,  soit  du  côté  des 
extrémités. 

Enfin,  dans  un  cas  heureusement  unique  jusqu’à 
ce  jour  ,  sur  plus  de  cent  malades  qui  ensemble 
ont  subi  au  moins  cinq  cents  cautérisations,  U  est 
survenu  une  phlébite  purulente  qui  s’est  terminée 
par  la  mort. 

J’ai  déjà  eu  occasion  de  dire  que  la  cautérisation 
ou  niveau  et  au  dessus  du  genou  m’avait  paru  ex¬ 
poser  à  plus  de  dangers  que  celle  qui  se  fait  à  la 
jambe.  Je  pense  en  outre  que  la  fatigue  pendant  les 
quatre  à  cinq  premiers  jours  peut  être  une  cause 
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d’inflammation.  Depuis  que  j’ai  renoncé  à  mettre 
le  caustique  à  la  cuisse,  et  que  je  fais  garder  un 
repos  convenable  aux  malades,  je  niai  plus  vu  se 
développer  d’accidents  inflammatoires. 

On  peut  encore  ranger  au  nombre  des  inconvé¬ 
nients  de  la  méthode  la  formation  des  plaies  dont  la  ci¬ 
catrisai  ion  est  quelquefois  fort  longue  à  obtennv_Pen- 
dant  tout  le  temps  (pie  dure  la  suppuration,  le  malade 
en  a  autant  d’ennui  que  de  la  présence  d’un  cau¬ 
tère.  Nous  avons  vu  que  cet  état  survenait  lorsque 
les  parties  molles,  voisines  de  l’escarre,  s’enflam¬ 
maient  et  déterminaient  une  prompte  élimination  ; 
on  l’observe  également  lorsqu’on  panse  l’escarre 
avec  un  corps  gras,  un  emplâtre  de  dyachylon,  un 
cataplasme  ,  cas  auquel  eile  tombe  dans  l’espace  de 
J o  à  jours;  mais  cet  inconvénient  est  prévenu 
toutes  les  fois  qu’on,  peut  obtenir  l’induration,  le 
dessèchement  des  parties  brûlées,  ce  qui  a  lieu  le 
plus  souvent  quand  on  a  la  précaution  de  les  laisser 
sans  pansement,  ou  seulement  couvertes  d’un  sim¬ 
ple  linge. 

Quant  aux  cicatrices,  le  traitement  par  le  causti¬ 
que  donne  inévitablement  lieu  à  leur  formation. 
Longues  et  étroites  quand  on  met  la  pâle  commeje 
l’ai  recommandé,  elles  sont  peu  apparentes;  mais 
elles  n'en  constituent  pas  moins  une  véritable  dif¬ 
formité  ;  constamment  p!us  vulnérables  que  la  peau 
saine,  elles  peuvent  se  rouvrir  soit  spontanément , 
soit  par  suite  de  contusions  légères  ou  de  frotte¬ 
ments  un  peu  rugueux. 

Nous  venons  de  présenter  avec  détails  les  incon¬ 
vénients  et  accidents  auquels  expose  le  traitement 
des  varices  par  le  caustique  de  Vienne.  Sont-ils 
suffisants  pour  nous  faire  rejeter  la  cautérisation? 
Nous  ne  le  pensons  pas.  D’une  part,  le  plus  grand 
nombre  de  ces  accidents  est  un  phénomène  tout  à 
fait  exceptionnel  ;  le  plus  sérieux  d’entre  eux  n'a 
été  observé  qu’une  seule  fois;  tous  les  autres  ne 
présentent  aucune  gravité.  D’une  autre  part,  celte 
cautérisation  joint  à  une  extrême  simplicité  une  ef¬ 
ficacité  que  l’on  ne  rencontre  pas  réunies  dans  les. 
autres  méthodes  curatives  des  varices. 

Quelques  personnes  pensent  que  l’on  ne  peut 
arriver  à  line  guérison  radicale  et  permanente  des 
varices.  Cette  opinion  est  à  coup  sûr  erronée.  Il 
est  vrai  (pie  chez  quelques  malades  le  nombre  des 
veines  variqueuses  est  si  considérable,  les  anasto¬ 
moses  entre  les  vaisseaux  superficiels  et  les  profonds 
si  multipliées  (pie  l’on  ne  peut  parvenir  à  les  obli¬ 
térer  toutes,  et-  (pie  l’occlusion  du  vaisseau  dans  le 
lieu  cautérisé  ne  s’étend  pas  aux  autres  divisions 
variqueuses.  Dans  ce  cas,  il  est  tout  à  fait  impossi¬ 
ble  de  triompher  de  la  maladie,  et  le  caustique,  pas 
plus  que  toute  autre  méthode  curative,  n’olfrira  de 
chances  de  succès.  Il  est  également  vrai  que  chez 
d’autres  individus  il  survient  de  nouvelles  varices 
après  que  l’on  a  provoqué  l’oblitération  de  celles 
qui  existaient.  Mais  il  en  est  un  grand  nombre 
d’autres  chez  lesquels  cette  reproduction  n’a  pas 
lieu;  et  de  plus,  lorsqu’elle  existe  ,  il  est  facile  de 
produire  l’occlusion  de  ces  nouveaux  vaisseaux  â 
l’aide  du  moyen  que  nous  conseillons,  et  l’on  voit 
au  bout  d’un  certain  temps  cesser  cette  tendance  à 
la  reproduction,. 

Nous  pourrions  citer  ici  un  grand  nombre 
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d’exemples  de  guérisons  obtenues  depuis  une  et  deux 
années,  et  qui  ne  sont  point  encore  démenties.  Les 
faits  que  j’ai  observés  confirment  donc  l’excellence 
de  la  méthode  que  M.  Bonnet  a  remise  en  honneur. 
A  cet  habile  chirurgien  appartient  le  mérite  d’avoir 
démontré,  par  l’expérience  et  le  raisonnement, 
l’innocuité  et  l’efficacité  de  la  cautérisation  des 
veines  variqueuses.  Je  me  suis  appliqué  à  rendre  la 
méthode  plus  sûre  et  d’un  usage  plus  facile,  et  j’ai 
la  confiance  d’y  être  parvenu.  Pour  terminer,  je 
vais  en  peu  de  mots  résumer  les  idées  principales 
émises  dans  ce  travail  : 

1°  L’on  peut  obtenir  la  guérison  radicale  des 
varices  à  l’aide  du  caustique  de  Vienne. 

2°  Autant  que  possible,  il  faut  s’abstenir  d’appli¬ 
quer  la  pâle  ailleurs  qu’à  la  jambe. 

5°  Le  caustique  doit  être  mis  de  manière  à  former 
des  escarres  longues  et  étroites. 

4°  Il  faut  que  la  mortification  atteigne  les  parois 
de  la  veine. 

5°  On  doit  favoriser  la  dessiccation  de  l’escarre, 
en  s’abstenant  de  tout  pansement,  et  alors  l’escarre 
n’est  éliminée  qu’au  bout  d’un  temps  fort  long 
(plusieurs  mois),  sans  travail  de  suppuration;  la 
cicatrice  se  fait  à  mesure  qu’elle  se  détache. 

G0  Ai  >rès  quatre  b  cinq  jours  de  repos,  les  ma¬ 
lades  peuvent  se  livrer  à  leurs  occupations,  quelque 
pénibles  qu’elles  soient,  sans  donner  aucun  soin  à 
leur  traitement. 

7°  Il  est  rare  que  le  traitement  détermine  des 
accidents.  Quand  il  en  survient,  ils  n’offrent  pas  de 
gravité.  Une  seule  fois,  sur  plus  de  500  cautérisa¬ 
tions,  il  s’est  déclaré  une  phlébite  mortelle,  dont  la 
cause  peut  être  attribuée  à  des  circonstances  faciles 
à  éviter. 

8°  Les  guérisons  obtenues  à  l’aide  de  la  cautérisa¬ 
tion  sont  solides  et  durables. 

(< Gazette  méd.  de  Paris ,  n°  4.) 


95.  Mémoire  sur  les  résultats  des  opérations  de 
laryngo-trachéotomie  faites  dans  un  certain 
nombre  de  cas  de  croup ,  à  V hôpital  des  En¬ 
fants ,  et  sur  les  accidents  qui  peuvent  suivre 
cette  opération  ;  Par  A.  Becquerel,  doc.  en 
méd.,  lauréat  de  la  Fac.de  méd.  et  des  hôp.  (mé¬ 
dailles  d’or),  interne  à  l’hôpital  des  Enfants  ma¬ 
lades. 

L’ouverture  de  la  trachée  artère  ou  du  larynx 
dans  des  cas  de  croup,  est  un  moyen  thérapeuti- 
*  que  sur  la  valeur  duquel  les  opinions  sont  encore 
loin  d’être  arrêtées. 

Préconisée  et  employée  dans  des  cas  d’angine 
très-intense,  de  laryngites  très-graves,  par  Fabrice 
d’Aquapendente ,  Habicot,  Severin  ,  René  Moreau, 
Dionis,  Garengeot,  Hunter,  etc.,  etc.,  il  est  proba¬ 
ble  que  ce  fut  dans  des  cas  de  croup  qu’elle  fut  faite 
par  ces  hommes  célèbres. 

Plus  tard  elle  fut  pratiquée  dans  plusieurs  cas  de 
croup  véritable,  par  Home  Michaelis,  Crawfort, 


Chaussier,  et  eonseilléc  seulement  par  eux  dans  la 
dernière  période  de  la  maladie.  Schvvilgué  la  pré¬ 
conisa  également;  repoussée  par  Jurine,  Albers, 
Boyer-Collard,  Frank,  Vicq-d’Azyr,  elle  fut  forte¬ 
ment  défendue  par  Caron,  Puis>ar,  Bonnefox,  Roux, 
J. -P.  Franck,  Boyer,  etc.  Un  seul  succès  bien  avéré 
existait  dans  la  science,  c’était  celui  d’André,  cité 
par  Borsieri. 

C’est  à  M.  Bretonneau  que  l’on  doit  d’avoir  remis 
en  honneur  celle  opération.  Après  six  tentatives  et 
six  insuccès,  une  septième  réussit;  et,  dès  lors,  ces 
opérations  se  multiplièrent.  A  l’époque  du  concours 
pour  la  chaire  de  médecine  opératoire  ,  devant  la 
Faculté  de  médecine  de  Paris,  M.  Lenoir  disait, 
dans  sa  thèse,  que  M.  Trousseau  avait  opéré  cent 
sept  enfants  atteints  de  croup,  dont  vingt-cinq 
avaient  guéri. 

A  l'époque  où  nous  écrivons ,  ces  nombreuses 
opérations  ont  conduit  beaucoup  de  médecins  à  se 
fonder  sur  les  règles  suivantes,  pour  conseiller  et 
pratiquer  l’ouverture  de  la  trachée-artère. 

1°  Cette  opération  doit  être  pratiquée  lorsque  la 
plupart  des  autres  moyens  thérapeutiques  ont 
échoué,  mais  cependant  lorsque  la  maladie  n’est  pas 
arrivée  au  dernier  degré, fet  l’enfant  sur  le  point  de 
succomber,  cas  dans  lesquels  les  chances  de  réussite 
sont  beaucoup  moindres  ;  quelques  médecins  con¬ 
seillent  l’opération  dès  le  commencement  de  la  ma¬ 
ladie,  c’est-à-dire  dès  qu’elle  est  suffisamment  ca¬ 
ractérisée  pour  être  positivement  diagnostiquée. 

2°  La  laryngo-trachéotomie  est  l’operation  géné¬ 
ralement  préférée. 

5°  L’introduction  d’une  certaine  quantité  de  sang 
veineux  après  l’ouverture  de  la  trachée,  est  surtout 
l’accident  immédiat  à  craindre  après  l’opération. 

4°  Les  accidents  consécutifs  sont  la  sortie  de  la 
canule  (M.  Trousseau  l’a  vu  trois  fois  déterminer  la 
mort),  l’obstruction  de  la  canule,  le  gonflement  des 
parties  molles,  l’ulcération  de  la  muqueuse  trachéale, 
l’escarrification  et  même  la  perforation  de  la  tra¬ 
chée,  la  nécrose  des  cartilages  du  larynx  ou  delà 
trachée,  les  fistules  aériennes. 

5e  On  admet  généralement  que  la  pneumonie  est 
la  complication  la  plus  à  craindre  à  la  suite  de  l’o¬ 
pération. 

Toutes  ces  propositions  sont  justes  sous  beaucoup 
de  rapports,  mais  il  est  encore  beaucoup  de  ques¬ 
tions  à  décider  à  cet  égard,  et  en  particulier  celles 
qui  sont  relatives  aux  complications  morbides  de 
diverses  natures  qui  peuvent  se  développer  à  la  suite 
soit  du  croup  lui-même,  soit  de  l’opération. 

Le  but  que  je  me  propose  dans  ce  mémoire  n’est 
point  de  décider  toutes  ces  questions,  d’infirmer 
telle  ou  telle  proposition  déjà  admise  dans  la  science, 
mais  seulement  de  présenter  les  résultats  d’un  cer¬ 
tain  nombre  d’opérations  de  laryngo-trachéotomie, 
de  poser  un  certain  nombre  de  questions  que  je  tâ¬ 
cherai  d’cclaircir  sans  les  résoudre  complètement; 
enfin  de  présenter  des  matériaux  qui,  mis  en  œuvre 
plus  tard,  ainsique  d’autres  déjà  nombreux  exis¬ 
tant  dans  la  science  sur  le  même  sujet ,  pourront 
contribuer  à  la  solution  de  ces  graves  questions  : 
Doit  on  pratiquer  l’ouverture  du  larynx  et  de  la  tra¬ 
chée  dans  le  croup?  Dans  quelles  circonstances? 
Quelles  sont  les  chances  de  succès? 
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L’année  1841  a  élé  marquée  à  l’hôpital  des  En¬ 
fants  par  une  constitution  épidémique  particulière, 
qui  détermina  simultanément  un  certain  nombre 
d’affections  pseudo-membraneuses,  et  de  gangrènes. 
On  observa  des  angines  pseudo-membraneuses  sim¬ 
ples,  d’autres  compliquées  de  gangrènes  des  angi¬ 
nes  gangréneuses  proprement  dites,  des  gangrènes 
de  vésicatoires  ou  de  sétons,  enfin  des  laryngites 
pseudo-membraneuses  ou  croups.  Plusieurs  de  ces 
maladies  existèrent  souvent  ensemble.  Je  donnerai 
plus  lard  et  ailleurs  l’histoire  de  celte  épidémie  ; 
qu’il  me  suffise  d’établir  ici  qu’il  y  eut  vingt  cas  de 
croup,  nombre  très-considérable  pour  l’hôpital  des 
Enfants,  où,  dans  les  années  ordinaires,  on  n’en  ob¬ 
serve  que  un  ,  deux,  trois ,  quatre  à  cinq  au  plus. 
J’en  excepte  les  six  derniers  mois  de  l’année  J 810, 
pendant  lesquels  la  laryngite  pseudo-membraneuse 
a  régné,  en  quelque  sorte,  d’une  manière  épidémi¬ 
que  (il  y  en  eut  vingt-six  cas.)  Disons  un  mol  de  ces 
vingt  cas  qui  tous  succombèrent,  dix-neuf  immédia¬ 
tement  ou  peu  de  temps  après  le  début  de  la  mala¬ 
die  ;  un  seul  guérit,  mais  il  mourut  deux  mois  plus 
tard  de  tubercules  pulmonaires  :  ce  dernier  enfant  ne 
fut  pas  opéré.  Sur  ces  vingt  cas,  il  y  eut  treize  gar¬ 
çons  et  sept  filles;  ils  présentèrent  les  âges  suivants  : 
de  deux  à  trois  ans,  un  cas;  de  trois  à  quatre  ans , 
trois  cas;  de  quatre  à  cinq,  trois  cas;  de  cinq  à  six, 
quatre  cas  ;  de  six  à  sept,  deux  cas  ;  de  sept  à  huit, 
deux  cas;  à  huit  un;  à  dix  un;  à  onze  un;  à  douze 
un;  à  quatorze  un.  Ces  cas  furent  ainsi  répartis  en¬ 
tre  les  mois  de  l’année  :  juin ,  trois  cas;  mai,  trois 
cas;  septembre,  trois  cas;  octobre,  trois  cas;  fé¬ 
vrier  ,  deux  cas  ;  mars ,  deux  cas  ;  avril ,  deux  cas  ; 
janvier,  un  cas;  juillet,  un  cas. 

Ces  vingt  observations  n’ont  pas  toutes  été  recueil¬ 
lies  par  moi;  j’en  dois  la  moitié  au  moins  à  mes 
excellents  amis  MM.  Legendre,  Contour,  Durand  et 
Tavignotqui  ont  bien  voulu  mettre  à  ma  disposition 
les  notes  qu’ils  avaient  recueillies  à  cet  égard.  Sur 
les  vingt  cas,  neuf  ont  subi  l’opération  de  la  laryngo- 
trachéotomie,  trois  ont  été  opérés  par  M.  Contour  , 
trois  par  moi,  un  par  M.  Tavignot,  un  par  M.  Du¬ 
rand,  un  dernier  a  élé  opéré  par  M.  Guersant  fils , 
chirurgien ‘de  l’hôpital. 

Nous  allons  étudier  1°  dans  qu’elles  circonstances 
l’opération  a  été  pratiquée;  2°  quels  ont  été  les  ré¬ 
sultats  immédiats  de  l’opération  ;  3°  quels  ont  été 
les  résultats  consécutif.  Avant  d’exposer  les  faits  et 
de  discuter  ces  questions  dont  les  deux  dernières 
seront  nécessairement  subdivisées  en  plusieurs  au¬ 
tres,  commençons  par  établir  la  proposition  géné¬ 
rale  suivante  : 

I.  Le  seul  fait  de  la  présence  d'un  enfant  dans 
un  lieu  où  itn  grand  nombre  de  jeunes  sujets 
sont  rassemblés ,  et  surtout  de  malades, par  con¬ 
séquent  un  hôpital ,  est  déjà  une  chose  très- fâcheuse 
qui  devra  exercer  une  influence  sur  les  chances 
de  succès  de  V opération. 

Celte  influence  est  incontestable  et  ne  saurait 
être  niée.  Une  telle  réunion  d’enfants  ,  et  surtout 
d’enfants  malades,  est  une  cause  réelle  d’infection  ; 
cette  infection  n’est  pas  plus  forte  que  celle  que 
produirait  un  même  rassemblement  d’adultes,  mais 
ses  effets  sont  plus  sensibles  et  plus  caractérisés  en 
raison  de  l’âge  des  jeunes  sujets  et  de  l’absorption 


beaucoup  plus  active  qui  en  est  l’apanage.  Sous 
l’influence  de  cette  cause  infectieuse,  on  voit  à  l’hô¬ 
pital  des  Enfants  se  développer  des  complications 
qui  peuvent  entraîner  les  malades.  Ainsi,  par  cela 
seul  qu’un  jeune  enfant  de  l’âge  de  deux  à  cinq  ou 
six  ans  (ce  n’est  que  chez  ceux-là  que  la  cause  infec¬ 
tieuse  a  plus  de  prise),  reste  un  certain  temps  cou¬ 
ché  dans  les  salles  de  cet  établissement,  on  peut 
redouter  pour  lui  une  pneumonie,  et  spécialement 
une  pneumonie  lobulaire,  une  enléro-colile,  un  état 
anémique  qui  est  presque  endémique  dans  les  salles 
où  sont  les  berceaux. 

Ces  complications  se  développent  avec  d'autant 
plus  de  facilité  que  les  enfants  sont  plus  jeunes,  et 
qu’ils  sont  déjà  affectés  d’autres  maladies.  Or  nous 
avons  malheureusement  toutes  ces  causes  réunies 
chez  les  enfants  atteints  de  croup  ,  c’est-à-dire , 
séjour  dans  un  hôpital  d’enfants  ;  développement 
de  la  maladie  beaucoup  plus  fréquent  de  deux  a 
huit  ans;  enfin  maladie  antérieure  ayant  déjà  grave¬ 
ment  atteint  la  constitution,  c’est-à-dire  le  croup. 
Ne  perdons  donc  pas  de  vue  cette  grande  circon¬ 
stance  dans  l’appréciation  des  effets  de  la  trachéoto¬ 
mie  à  l’hôpital  des  Enfants. 

II.  Dans  quelles  circonstances  V opération 
a-t-elle  été  pratiquée  ?  —  Dans  tous  les  cas,  sans 
exception  ,  les  enfants  étaient  gravement  malade  et 
dans  un  état  véritablement  désespéré;  ils  n’avaient 
plus  aucune  autre  chance  de  salut.  Parmi  ces  neuf 
cas,  un  opéré  par  M.  Contour  doit  être  éliminé,  la 
trachéotomie  fut  faite  à  l’instant  où  le  jeune  ma¬ 
lade  venait  de  succomber;  elle  fut  plutôt  pratiquée 
dans  l’intention  d’essayer  de  rappeler  le  jeune  sujet 
à  la  vie. 

Un  cas  fut  opéré  par  moi  ;  il  s’agissait  d’une  jeune 
fille  de  quatre  ans,  pour  laquelle  je  fus  appelé  en 
ville,  le  troisième  jour  de  sa  maladie.  Cette  enfant 
était  gravement  malade  ;  la  toux  et  la  voix  éteintes, 
la  suffocation  imminente,  et  l’auscultation  du  larynx 
donnait  dans  les  deux  temps  un  bruit  très-rude,  et 
parfois  seulement  une  espèce  de  clapottement.  Le 
diagnostic  était  très-facile,  d’autant  plus  qu’il  exis¬ 
tait  de  fausses  membranes  sur  les  amygdales  et  dans 
plusieurs  points  du  pharynx.  Ne  trouvant  pas  en¬ 
core  qu’il  y  eût  urgence,  et  ayant  affaire  à  des  pa¬ 
rents  pauvres  ,  habitant  dans  une  chambre  petite  , 
mal  éclairée,  mal  aérée,  malsaine,  et  d’ailleurs  pen¬ 
sant  qu’il  faudrait  qu’un  homme  de  l’art  restât  au¬ 
près  d’elle  après  l’opération,  je  la  fis  conduire  immé¬ 
diatement  à  l’hôpital  des  Enfants;  le  voyage  aggrava 
beaucoup  son  état,  et  lorsqu’elle  fut  placée  sur  un 
lit,  je  la  trouvai  menacée  d’asphyxie  et  sur  le  point 
d’étouffer;  je  fis  l’opération,  mais  l’ouverture  de  la 
trachée  ne  soulagea  pas  beaucoup  la  malade,  malgré 
l’emploi  du  dilatateur  pour  maintenir  béante  1  ou¬ 
verture;  la  petite  malade  ne  fit  que  quelques  inspi¬ 
rations,  puis  mourut,  sans  qu’on  pût  attribuera 
l’écoulement  d’une  certaine  quantité  de  sang  dans 
la  trachée  et  les  bronches  l’asphyxie  qui  termina 
la  scène. 

A  l’autopsie,  on  trouva  une  fausse  membrane 
complète,  tout  à  fait  cylindrique,  peu  adhérente, 
sauf  au  larynx  ,  et  occupant  cet  organe  ,  ainsi  que 
les  deux  tiers  supérieurs  de  la  trachée.  Si  l’opéra¬ 
tion  eût  été  faite  une  demi-heure  plus  tôt,  et  si  on 
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avait  pu  enlever  la  fausse  membrane ,  nul  cloute 
qu’il  n’y  eût  eu  beaucoup  de  chances  de  succès. 

Dans  un  troisième  cas,  M.  Guersant  fils  pratiqua 
l’opération  dans  un  cas  de  laryngite  striduleuse, 
simulant  parfaitement  le  croup  ;  aucune  fausse 
membrane  ne  sortit  par  l’ouverture,  et  on  n’en  ren¬ 
contra  aucune  à  l’autopsie. 

Les  neuf  cas  furent  opérés  à  l’époque  suivante 
de  la  maladie,  un  au  deuxième  jour,  trois  au  troi¬ 
sième  jour,  trois  au  quatrième,  un  au  cinquième  et 
un  au  sixième. 

III.  Résultats  immédiats  de  V opération.  — 
Nous  ne  nous  occuperons  que  de  sept  cas,  ayant  re¬ 
tranché  les  deux  que  j’ai  cités  plus  haut. 

Dans  aucun  cas,  il  ne  pénétra  assez  de  sang  dans 
la  trachée  pour  nous  faire  craindre  que  celte  quan¬ 
tité  pût  contribuer  à  déterminer  l’asphyxie. 

La  manuel  opératoire  ne  présenta  dans  aucun 
cas  de  difficultés.  L’opération  fut  toujours  faite 
assez  rapidement. 

Dans  quatre  d’entre  eux,  il  y  eut  après  l’opéra¬ 
tion  une  syncope  qui  dura  ,  en  général  ,  peu  de 
temps,  sauf  dans  l’un  d’eux  opéré  par  moi;  dans 
ce  cas,  elle  fut  si  complète  que  nous  crûmes  l’en¬ 
fant  mort,  et  que  nous  allions  le  laisser,  lorsque, 
M.  Legendre  ayant  pratiqué  pendant  près  de  dix 
minutes,  la  respiration  artificielle,  nous  avons  été 
assez  heureux  pour  la  voir  réussir;  cet  exemple 
doit  engager  les  praticiens  a  combattre  activement 
ces  syncopes,  et  à  pratiquer  la  respiration  artifi¬ 
cielle,  en  comprimant  alternativement  la  poitrine  et 
l’abdomen. 

Qu’il  y  eût  eu  une  syncope,  ou  sans  qu’elle  eût 
lieu  ,  on  observa  presque  constamment  une  amé¬ 
lioration  notable;  les  enfants  semblaient  renaître, 
la  respiration  diminuait  de  fréquence;  elle  devenait 
plus  libre,  la  face  perdait  la  teinte  violacée  qu’elle 
présentait  avant  lorsque  l’asphyxie  était  imminente. 
Celte  période  ne  se  passait  pas  toujôurs  cependant 
sans  orage,  et  il  y  avait  des  quintes  de  toux,  soit 
spontanées,  soit  provoquées  par  l’égouvillon  que 
l’on  passait  dans  la  trachée.  Ces  quintes  avaient 
pour  effet  d’expulser  quelques  fausses  membranes 
ou  seulement  des  mucosités.  On  doit  noter  ici  un 
fait  remarquable,  c’est  que  dans  plusieurs  cas  on 
enleva,  après  l’ouverture  de  la  trachée,  toutes  les 
fausses  membranes  qui  existaient.  Elles  ne  se  repro¬ 
duisaient  que  faibles,  peu  consistantes  ou  même  pas 
du  tout  ;  cependant  le  malade  n’était  pas  guéri  ;  si  on 
fermait  la  plaie,  la  suffocation  devenait  imminente 
et  il  était  exposé  aux  complications  que  je  vais 
passer  tout  à  l’heure  en  revue. 

IV.  Résultats  consécutifs  de  T  opération.  — 
Ces  résultats  ou  ces  conséquences  peuvent  dépen¬ 
dre  de  trois  circonstances  différentes  qui,  souvent, 
combinent  leur  action  et  agissent  dans  le  même 
sens,  c’est-'a-dire  pour  déterminer  des  complications 
et  la  mort  de  l’enfant.  Ce  sont  : 

1°  Le  séjour  à  l’hôpital  ;  2°  La  persistance  de  la 
maladie  (le  croup);  5°  l’opération  elle-même.  Sou¬ 
vent  il  est  difficile  d’attribuer  la  complication  ou  la 
mort  à  une  de  ces  trois  circonstances  ;  j’essaierai 
cependant  de  le  faire. 

La  mort  a  eu  lieu  dans  les  sept  cas  que  j’analyse 
maintenant  (les  deux  autres  ayant  été  mis  à  part,  à 


cause  de  la  rapidité  de  la  terminaison  fatale).  Le 
temps  qui  s’est  écoulé  entre  l’opération  et  la  mort,  a 
varié.  Les  sept  cas  ont  fourni  les  résultats  suivants  : 
une  fois  ,  sept  heures  après;  une  fois,  dix  heures; 
une  fois  ,  vingt-neuf  heures;  une  fois,  trente-six 
heures;  une  fois,  quarante-deux  heures;  une  fois, 
le  septième  jour,  et  une  fois  le  dixième  jour. 

Voyons  quels  sont  les  accidents  qui  ont  été  ob¬ 
servés  à  la  suite  de  l’opération. 

1°  La  persistance  de  la  dyspnée.  Elle  ne  s’est 
presque  toujours  montrée  que  par  accès,  et  s’ac¬ 
compagnant  de  quintes  d’une  toux  basse,  enrouée, 
éloulïée.  Elle  diminuait  lors  qu’il  y  avait  eu  expul¬ 
sion  des  mucosités. 

2°  La  sécrétion  d’une  quantité  surabondante  de 
mucus  ou  de  muco-pus. 

J’ai  été  frappé  dans  trois  de  ces  cas,  de  la  quan¬ 
tité  énorme  de  mucosités  qui  étaient  sécrétées  par 
la  muqueuse  bronchique.  Elles  étaient  si  abon¬ 
dantes,  qu’en  peu  d’heures  la  totalité  des  bronches 
aurait  certainement  été  remplie,  si  elles  n’avaient 
été  expulsées.  Elles  étaient  beaucoup  plus  abondan¬ 
tes  que  celles  qu’on  aurait  pu  observer  dans  n’im¬ 
porte  quelle  bronchite  des  enfants,  et  ce  qu’il  y  eut 
de  remarquable  ,  c’est  que  dans  deux  de  ces  trois 
cas,  on  n’a  trouvé  aucune  altération  appréciable  de 
la  muqueuse  bronchique.  Ces  mucosités  furent  si 
abondantes  dans  deux  cas  que,  lorsque  les  enfants 
s’endormaient  un  instant,  elles  sortaient  parla  canule 
et  humectaient  fortement  les  draps.  L’existence 
d’un  râle  muqueux  général  dénotait  la  présence  de 
ces  mucosités  dans  les  petites  bronches.  Quelle  est 
la  cause  de  celte  sécrétion  anormale?  Il  faut  sans 
doute  l’attribuer  à  l’influence  inaccoutumée  d’un 
air  froid  sur  la  muqueuse  bronchique  ;  cet  air  y 
arrive,  en  effet,  sans  être  passé  comme  dans  l’état 
normal  à  travers  la  bouche  et  le  pharynx,  à  travers 
lesquels  il  prend  déjà  une  température  plus  élevée. 
Lorsque  les  petits  malades  approchaient  de  leur  fin, 
il  arrivait  souvent  que  la  force  nécessaire  pour  l’ex¬ 
pulsion  de  ces  mucosités  leur  manquait  ,  et  qu’ils 
étaient  menacés  de  suffocation  ;  il  fallait  alors  ins¬ 
tiller  quelques  gouttes  d’eau  dans  la  canule,  pour 
exciter  la  muqueuse  bronchique  et  favoriser  ainsi 
l’expulsion  du  produit  de  leur  secrétion.  Une  des 
causes  de  la  dyspnée  sous  l’influence  de  ces  muco¬ 
sités  était  leur  facile  dessiccation  dans  la  canule,  et 
l’obstruction  de  cette  dernière  qu’il  fallait  débou¬ 
cher  avec  soin,  et  du  reste,  changer  souvent. 

5°  Le  développement  d’une  trachéo-bronchite 
plus  ou  moins  étendue,  est  encore  une  complication 
à  craindre.  C’est,  avec  la  pneumonie,  une  des  causes 
de  la  fièvre  violente  qu'on  observe  après  l’opération. 

4°  La  pneumonie  lobaire  ou  lobulaire  est  une 
complication  assez  fréquente  du  croup  lorsqu’il  y  a 
eu  trachéotomie,  comme  du  reste,  lorsque  cette  opé¬ 
ration  n’a  pas  été  faite;  la  proportion  se  trouvant  à 
peu  près  la  même  dans  l’un  et  l’autre  cas,  on  doit 
plutôt  l’attribuer  à  la  maladie  qu’à  l’opération. 

5°  La  fièvre .  —  Indépendamment  de  toute  com¬ 
plication  de  phlegmasie  ,  on  observe  constamment 
après  la  trachéotomie  une  fièvre  intense,  qui,  pres¬ 
que  toujours  du  reste,  existait  avant  l’opération; 
cependant  elle  semble  souvent  augmenter.  La  peau 
est  très-chaude,  le  pouls  très -fréquent  et  fort  quel- 
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quefois.  La  réaction  est  tellement  forte  ,  la  peau  si 
chaude  ,  que  sans  qu’on  découvre  de  bronchite  ou 
de  pneumonie,  elle  a  suffi  (deux  cas)  pour  nécessiter 
remploi  d’une  petite  saignée  générale,  qui,  du  reste, 
a  soulagé  les  malades  et  a  diminué  l’intensité  du 
mouvement  fébrile. 

6"  Le  délire.  —  Dans  un  cas,  le  délire  qui  exis¬ 
tait  avant  l’opération,  a  cédé  pendant  quelques  in¬ 
stants  après,  mais  il  est  revenu  ensuite. 

7°  Conclusions. — Elles  ont  existé  dans  deux 
cas;  dans  un,  elles  se  sont  montrées  deux  jours 
avant  la  mort,  puis  elles  ont  cessé  pour  revenir  en¬ 
suite.  Dans  un  autre,  elles  ont  été  presque  immé¬ 
diatement  suivies  de  la  mort. 

7°  La  gangrène  des  bords  de  la  plaie.  —  Elle 
fut  observée  chez  le  jeune  enfant,  qui  ne  succomba 
que  le  dixième  jour,  et  l’état  général  qu’il  présenta 
les  deux  derniers,  ne  me  permit  pas  de  douter 
qu’elle  n’ait  été  sans  exercer  quelque  influence  sur 
la  terminaison  fatale.  On  doit  noter  que  celte  gan¬ 
grène  survint  sous  une  influence  épidémique  qui 
régnait  alors  à  l’hôpital  des  Enfants,  et  que  chez  le 
jeune  sujet  il  existait  simultanément  une  gangrène 
d’un  vésicatoire  appliqué  sur  le  thorax.  Ici,  l’opé¬ 
ration  et  la  présence  de  la  canule  ont  été  causes 
occasionnelles  d’une  affection  qui  s’est  développée 
sous  l’influence  d’une  cause  générale.  Dans  ce  cas, 
la  gangrène  détermina  un  érysipèle  de  la  partie  an¬ 
térieure  du  col. 

L’emphysème  du  col  est  signalé  chez  le  jeune 
malade  ,  opéré  par  M.  Guersant  Dis  ;  on  doit  se  de¬ 
mander  s’il  n’a  pas  été  aussi  sans  exercer  quelque 
influence  sur  la  terminaison  fatale  de  la  maladie. 

10°  Je  ne  signale  pas  ici  le  gonflement  des  lèvres 
de  la  plaie,  ni  l’engorgement  de  la  canule  par  des 
mucosités,  parce  que  ce  sont  des  inconvénients 
qui  se  rencontrent  dans  presque  toutes  les  opéra¬ 
tions  de  trachéotomie. 

Y.  Résultats  fournis  par  l'autopsie.  —  Telles 
sont  les  principaux  accidents  qui  ont  été  observés 
pendant  la  vie.  Avant  de  nous  prononcer  sur  les 
causes  de  la  mort,  voyons  quels  sont  les  résultats 
qui  nous  sont  fournis  par  l’autopsie. 

1°  Chez  un  jeune  sujet,  celui  opéré  par  M.  Guer¬ 
sant,  on  ne  trouva  qu’un  peu  de  mucus  dans  la 
trachée  et  le  larynx,  et  une  pneumonie  lobaire  au 
deuxième  degré  à  droite.  On  est  en  droit  de  se  de¬ 
mander  si  dans  ce  cas  il  .s’agissait  d’une  simple 
laryngite  striduleuse  ou  d’un  croup  nerveux,  ou 
bien  si  les  fausses  membranes  existant  pendant  la 
vie,  mais  petites,  peu  développées,  ont  été  rejetées 
à  l’insu  des  observateurs  après  l’opération  ou  con¬ 
sécutivement  dans  les  quintes  de  toux?  L’enfant 
succomba  dix-neuf  heures  après  l’opération. 

Dans  trois  des  six  autres  cas,  il  existait  de  fausses 
membranes  dans  le  pharynx,  et,  par  conséquent, 
une  angine  pseudo-membraneuse  ;  dans  un  de  ces 
trois  cas  elles  se  prolongeaient  dans  les  fosses  na¬ 
sales. 

Dans  un  cas  on  ne  retrouva  plus  aucune  fausse 
membrane  à  l’autopsie,  mais  elles  avaient  été  enle¬ 
vées  après  l’opération  ou  expulsées  ensuite;  il  y  en 
avait  même  eu  des  fragments  considérables.  Chez 
cet  enfant,  opéré  par  M.  Durand,  on  ne  trouva  au¬ 
cune  lésion;  il  n’y  avait  ni  bronchite,  ni  pneumonie; 
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il  y  eut  pendant  la  vie  une  abondante  sécrétion  de 
mucosités. 

Dans  trois  des  six  cas  on  trouva  de  fausses 
membranes  dans  les  bronches  ;  elles  étaient  plus  ou 
moins  abondantes ,  mais  dans  aucun  on  ne  trouva 
dans  les  petites  bronches,  du  pus,  et  la  transition, 
signalée  par  M.  Fauvel  dans  sa  thèse,  entre  ce  pus 
et  l’organisation  de  plus  en  plus  avancée  des  fausses 
membranes. 

Dans  un  cas  (celui  qui  succomba  le  dixième  jour) 
il  existait  une  trachéo-bronchite  intense. 

Dans  quatre  des  sept  cas  existait  une  pneumonie 
soit  lobaire,  soit  lobulaire,  tantôt  simple,  tantôt 
double.  —  Deux  fois  elle  fut  lobaire,  une  fois  lobu¬ 
laire.  —  Dans  deux  cas  elle  siégea  à  droite;  dans 
les  deux  autres  elle  existait  des  deux  côtés. 

Pour  résumer  ces  sept  cas,  nous  avons  : 

Premier  cas.  Aucune  fausse  membrane.  Hépatisa¬ 
tion  d’une  partie  du  poumon  droit. 

Deuxième  cas.  Aucune  fausse  membrane  à  l’au¬ 
topsie  (il  y  en  avait  eu  pendant  la  vie),  aucune  autre 
lésion  a  l’autopsie. 

Troisième  cas.  Fausses  membranes  dans  le  pha¬ 
rynx  ,  les  fosses  nasales,  le  larynx  et  les  bronches; 
l’égouvillement  les  avait  fait  disparaître  de  la  tra¬ 
chée.  —  Pneumonie  lobaire  et  lobulaire  siégeant 
des  deux  côtés. 

Quatrième  cas.  Fausses  membranes  à  la  base  de 
l’épiglotte,  et  traces  dans  la  trachée.  Pneumonie 
lobaire  dans  le  poumon  droit. 

Cinquième  cas.  Fausses  membranes  dans  les 
bronches.  Absence  de  pneumonie. 

Sixième  cas.  Fausses  membranes  dans  le  pharynx 
et  le  larynx  ;  il  n’y  en  a  pas  dans  la  trachée  ni  les 
bronches.  11  n’y  a  pas  de  pneumonie. 

Septième  cas.  Fausses  membranes  dans  le  larynx, 
la  trachée,  les  bronches.  Pneumonie  lobulaire  et 
lobaire. 

Yl.  Causes  de  la  mort.  —  Nous  pouvons  main¬ 
tenant  décider  cette  question  :  Quelles  sont  les 
causes  de  la  mort  à  la  suite  de  l’ouverture  de  la 
trachée? 

Ces  causes  sont  :  1°  la  bronchite,  ou  bien  sans 
quelle  existe,  la  sécrétion  abondante  de  mucosités 
bronchiques;  2°  la  pneumonie;  5°  la  persistance 
du  croup  et  surtout  la  présence  de  fausses  mem¬ 
branes  dans  les  ramifications  bronchiques;  elles 
s’opposent  à  la  respiration,  et  les  jeunes  malades 
meurent  asphyxiés  ;  4°  les  malades  peuvent  succom¬ 
ber  par  suite  de  développement  de  convulsions  et 
cela  sans  qu’on  trouve  aucune  lésion  dans  le  cerveau 
ou  ses  membranes;  5°  enfin,  dans  certains  cas,  la 
mort  arrive  sans  aucune  lésion  locale;  elle  est  la 
conséquence  de  l’état  général  qui  s’accompagne  de 
fièvre  et  de  dyspnée. 

Ce  dernier  mode  de  terminaison  ne  doit  pas  être 
perdu  de  vue  et  il  devra  être  pris  en  considération 
lorsqu’on  voudra  balancer  les  chances  de  succès  et 
d’insuccès  dans  l’opération  de  la  trachéotomie. 
Telle  est  l’histoire  des  neuf  opérations  de  laryngo- 
trachéotomie  qui  ont  été  pratiquées  à  l’hôpital  des 
Enfants  pendant  l’année  1841.  J’essaierai  mainte¬ 
nant  ,  dans  la  prochaine  livraison  de  ce  journal,  en 
m’appuyant  sur  ces  faits  et  sur  ceux  beaucoup 
plus  nombreux  qui  ont  été  observés  depuis  plusieurs 
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années  à  l’hôpital  fies  Enfants,  de  tracer  quelques 
règles  relatives  aux  indications  de  la  trachéotomie 
et  à  ses  chances  dans  le  croup. 

{Bulletin  gén.  de  Thérapeutique ,  janv.  1842.) 


96.  Etudes  statistiques  stir  les  luxations ;  par 

M .  Malgaigne. 

En  compulsant  les  registres  de  réception  de 
PHôtel-Dieu  pour  seize  années,  M.  Malgaigne  est 
parvenu  à  réunir  un  total  de  350  luxations.  Nous 
allons  faire  connaître  en  substance  les  résultats  que 
lui  a  fournis  le  rapprochement  de  ces  faits. 

1°  De  la  fréquence  des  luxations  suivant  les 
saisons.  —  Partageant  l’année  en  trois  époques, 
M.  Malgaigne  a  trouvé  que  les  luxations  sont  beau¬ 
coup  plus  fréquentes  dans  la  saison  froide.  Ainsi, 
de  décembre  à  mars,  il  en  a  compté  204  ;  d’avril  à 
juillet,  130,  et  d’août  à  novembre,  176,  C’est, 
comme  on  voit,  la  même  observation  que  celle  qui 
a  été  faite  relativement  aux  fractures,  et  qui  était 
passée  en  principe  longtemps  avant  que  les  chiffres 
en  eussent  démontré  la  justesse. 

2°  De  la  fréquence  des  luxations  suivant  les 
âges . — N o us  trouvons  ici  que, 


De  2  à 

5  ans,  il  y  a  eu. 

.  .  1 

luxation. 

5  a 

10 . 

.  .  4 

— 

10  à 

13.  .... 

.  .  8 

— 
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20 . 
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— 

20  'a 

25 . 

— 

25  à 
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— 

50  à 

55 . 

.  .  48 

— 

53  à 

40 . 

— 

40  à 

45 . 

— • 

45  à 

— 
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55 . 

.  .  52 

— 
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60 . 

.  .  51 

— 

60  'a 

63 . 

— 

63  à 

70 . 

.  .  42 

— 

70  'a 

73 . 

- — 

75  à 

80 . 

.  .  15 

— 

80  à 

90 . 

.  .  4 

— 

90. 

.  .  1 

— 

Si  l’on  met  maintenant  en  regard  le  nombre  des 
luxations  avec  celui  de  la  population,  dans  la  com¬ 
position  de  laquelle,  comme  on  sait,  les  individus 
âgés  sont  en  minorité,  on  voit  de  suite  quelle 
énorme  différence  existe  entre  les  divers  âges  , 
sous  le  rapport  de  la  part  pour  laquellechacun  d’eux 
figure  au  total  des  cas  observés. 

3°  Quelles  sont ,  dans  les  diverses  saisons  de 
l'année ,  les  âges  qui  fournissent  le  plus  de  luxa¬ 
tions  ?  Il  résulte  de  la  comparaison  des  deux  ta¬ 
bleaux  ci-dessus,  que,  de  2  ans  à  23  ans,  les  luxa¬ 
tions  sont  plus  communes  en  été.  De  23  à  43, 
l’hiver  en  fournit  plus  que  l’été;  et  cette  influence 
de  la  saison  froide  va  encore  en  augmentant,  à  me¬ 
sure  qq’on  arrive  aux  âges  les  plus  avancés  :  ainsi , 


de  43  à  33  ans,  l’hiver  apporte  un  tiers  de  luxa¬ 
tions  en  sus  de  l’été;  et  au-delà  de  33  ans,  celte 
proportion  va  à  la  moitié. 

4°  De  la  portion  des  luxations  dans  les  deux 
sexes .  Les  hommes  ont  fourni  593  cas  de  luxa¬ 
tion,  et  les  femmes  153  seulement. 

3°  De  la  proportion  des  luxations  dans  les 
deux  sexes ,  suivant  les  âges.  On  peut  exprimer 
d’une  manière  générale  les  conclusions  qui  ressor¬ 
tent  de  cette  partie  de  la  statistique,  en  disant  que 
si,  à  aucune  époque  de  la  vie,  le  nombre  des  luxa¬ 
tions  n’estégal  dans  les  deux  sexes,  c’est,  du  moins, 
aux  deux  périodes  extrêmes,  dans  l’enfance  et  dans 
la  vieillesse,  que  l’égalité  tend  le  plus  à  s’établir.  Et 
cela  se  conçoit,  si  Pon  réfléchit  qu’à  ces  deux  épo¬ 
ques,  les  femmes,  surtout  dans  la  classe  ouvrière, 
se  rapprochent  des  hommes  par  leurs  travaux,  leurs 
habitudes,  leur  genre  de  vie,  se  font  hommes,  pour 
ainsi  dire,  quant  à  la  prédisposition  aux  luxations. 

6°  Les  luxations  sont  elles  plus  communes  à 
droite  qu'à  gauche  ?  Sur  le  petit  nombre  d’obser¬ 
vations  où  le  coté  malade  a  été  indiqué,  on  trouve 
que  la  luxation  a  eu  lieu  50  fois  a  droite  et  39  fois 
à  gauche. 

7°  De  la  fréquence  des  luxations  dans  les  di- 
verses  articulations.  Ici  encore,  M.  Malgaigne 
a  eu  à  regretter  beaucoup  d’omissions  dans  les 
registres  qui  servaient  d’éléments  à  ses  comparai¬ 
sons.  Cependant,  sur  491  luxations  dont  le  siège 
s’est  trouvé  spécifié,  il  en  a  compté  : 


De  l’humérus. 

• 

521 

De  la  clavicule. 

• 

53 

Du  coude. 

• 

26 

Du  radius. 

• 

4 

Du  poignet  . 

• 

13 

Du  pouce  .  . 

• 

17 

Des  doigts. 

• 

7 

Du  fémur. 

• 

34 

Du  genou.  . 

• 

6 

De  la  rotule  . 

• 

2 

Du  pied  .  . 

• 

20 

De  la  mâchoire 

• 

7 

Du  rachis. 

• 

1 

8°  De  l'influence  cle  l'âge  pour  chaque  luxation 
en  particulier.  Cet  ordre  de  considérations  a 
donné  lieu  à  quelques  résultats  dignes  d’attention. 
Ainsi,  la  fréquence  des  luxations  de  l’épaule  chez 
les  vieillards  est  vraiment  surprenante.  Tandis  que 
de  2  'a  15  ans,  cette  lésion  ne  se  rencontre  qu’une 
fois  sur  4  luxations,  depuis  l’âge  de  60  ans,  au 
contraire,  elle  s’observe  une  fois  sur  une  luxation 
et  quart  (pour  parler  le  langage  des  statistiques)  ; 
ou,  en  d’autres  termes,  sur  164  luxations  observées 
à  cet  âge,  il  y  en  "  a  eu  131  de  Pépaule. 

Les  luxations  de  la  clavicule  paraissent  affecter 
spécialement  l’âge  adulte,  et  les  enfants  en  sont 
très-rarement  atteints. 

Celles  du  coude  se  présentent  dans  des  condi¬ 
tions  opposées,  puisque  le  tiers  des  cas  a  été  ob¬ 
servé  sur  des  sujets  âgés  de  10  il  20  ans,  et  que, 
passé  54  ans,  on  n’en  retrouve  plus  un  seul. 

Sur  17  cas  de  luxation  du  pouce,  il  s’en  est  of- 
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fert  12  en  hiver,  o  en  été,  16  sur  des  hommes  , 
1  sur  une  femme.  Et,  quant  à  l’âge,  c’est  de  50  à 
40  ans  qu’elles  sont  le  plus  communes,  et  cela  dans 
nue  proportion  très-forte. 

De  34  luxations  du  fémur,  18  avaient  eu  lieu  en 
été  ;  26  sur  des  hommes,  8  sur  des  femmes.  C’est 
aussi  l’âge  adulte  qui  en  a  fourni  le  plus  d’exemples. 

Tels  sont  les  conséquences  auxquelles  est  arrivé 
M.  Malgaigne. 

Nous  aurions  jugé  nécessaire  de  prémunir  le 
lecteur  contre  une  confiance  trop  entière  dans  les 
résultats  qui  précèdent ,  en  lui  disant  quelques 
mots  de  l’irrégularité  et  de  l’insuffisance  des  indi¬ 
cations  contenues  dans  les  registres  où  notre  auteur 
;\  été  obligé  de  puiser  ses  documents.  Mais  M.  Mal¬ 
gaigne  a  si  loyalement  tenu  compte  des  ces  causes 
d’erreur,  que  nous  n’avons  rien  à  ajouter  aux  ré¬ 
serves  qu'il  a  faites  à  cet  égard  contre  ses  propres 
conclusions. 

( Annales  de  la  chirurgie  française ). 


97.  Recherches  pour  servir  à  T histoire  des  ma¬ 

ladies  des  os  ;  par  M.  Malespine,  interne  des 

hôpitaux  de  Paris. 

§  1er.  Des  rapports  qui  existent  entre  les  ma¬ 
ladies  des  os  et  Révolution  naturelle  du  sys¬ 
tème  osseux . 

\ 

Les  différents  auteurs  qui  ont  étudié  l’influence 
des  âges  sur  les  maladies,  ont  négligé  d’apprécier 
avec  soin  une  condition  physiologique  particulière 
à  l’enfance,  je  veux  parler  de  l’ossification  :  cette 
condition  me  parait  cependant  offrir  quelque  im¬ 
portance;  car  elle  domine  toute  la  pathologie  du 
système  osseux,  et  explique  l’extrême  fréquence  des 
maladies  des  os  chez  les  enfants. 

Pendant  les  premières  années  de  la  vie,  le  tissu 
de  ces  organes,  rouge  et  injecté,  est  le  siège  d’une 
circulation  assez  active,  comme  le  démontrent  les 
expériences  de  Duhamel  et  de  Jlunter  :  ces  obser¬ 
vateurs  avaient  reconnu  en  effet  que,  chez  les  jeunes 
animaux  soumis  à  l’usage  de  la  garance,  les  os  se 
colorent  rapidement  en  rouge,  et  que  l’intensité 
de  la  colorisation  est  en  raison  directe  des  progrès 
de  l’accroissement  et  de  l’ossification.  Intimement 
liée  aux  phénomènes  qui  s’accomplissent  à  cette 
époque,  cette  activité  organique  entretient  au  sein 
du  tissu  osseux  une  phlegmasie  physiologique  per¬ 
manente,  et  les  prédispose  à  des  lésions  bien  plus 
nombreuses  qu’à  aucune  autre  période  delà  vie. 

Cette  prédisposition  se  relève  spécialement  toutes 
les  fois  que  l’on  observe,  pendant  la  période  de 
l’accroissement  ,  un  individu  depuis  longtemps 
placé  au  milieu  de  conditions  hygiéniques  défavora¬ 
bles,  et  soumis  à  une  alimentation  insuffisante  ou  de 
mauvaise  qualité.  Sous  l’influence  de  ces  causes,  la 
constitution  s’affaiblit;  le  sujet  s’étiole,  et  bientôt 
l’on  voit  apparaitre  dans  le  système  osseux  une  mo¬ 
dification  de  volume  de  toutes  les  extrémités  arti- 
Tome  IX.  4:  s.  1842. 
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culaires.  L’engorgement  des  os  qui  concourent  à 
former  les  articulations  se  manifeste  souvent  avant 
l’engorgement  des  ganglions  lymphatiques;  dès  son 
apparition,  il  exprime  seulement  un  état  morbide 
général  ;  il  atteste  en  même  temps  que  l’altération 
survenue  dans  la  nutrition  porte  ses  premières  at¬ 
teintes  sur  les  parties  du  squelette  qui  ne  sont  pas 
encore  arrivées  à  leur  complet  développement.  Plus 
tard,  l’accroissement  étant  terminé,  l’équilibre  s’é¬ 
tant  établi  entre  toutes  les  fonctions,  l’activité  or¬ 
ganique  que  réclame  l’ossification  ayant  disparu,  les 
os  deviennent,  comme  tous  les  autres  tissus,  le 
siège  d’une  circulation  moins  active  destinée  seule¬ 
ment  à  leur  nutrition  ;  alors  les  différentes  mala¬ 
dies  qui  pouvaient  les  envahir  diminuent  de  fré¬ 
quence  d’une  manière  très-notable. 

Lorsque,  à  l’état  général,  qui  fait  le  sujet  de  la 
proposition  précédente ,  succède  une  altération 
locale  du  système  osseux,  cette  altération  se  fixe 
presque  toujours  sur  le  tissu  spongieux  ;  le  corps 
des  os  longs  est  rarement  affecté,  parce  que  son 
travail  d’ossification  se  complète  de  bonne  heure; 
ce  travail  étant  plus  tardif  pour  les  os  courts  et 
surtout  pour  les  épiphyses,  qui  ne  se  soudent  au 
reste  de  l’os  qu’à  une  époque  très-éloignée ,  ces 
différentes  parties  sont  le  siège  de  lésions  plus  va¬ 
riées  et  plus  nombreuses,  bes  faits  sur  lesquels 
repose  cette  interprétation  sont  constants,  et  nous 
permettent  de  dire  que  les  maladies  du  tissu  spon¬ 
gieux  prédominent  chez  l’enfant;  qu’elles  sont 
incomparablement  plus  fréquentes  chez  lui  que  les 
maladies  du  tissu  compacte. 

Du  reste,  les  désordres  commencent  presque  tou¬ 
jours  dans  l’épaisseur  même  des  os;  rarement  ils 
débutent  par  la  périphérie,,  plus  rarement  encore 
par  les  parties  molles  qui  les  entourent.  L’affection 
s’étend  ensuite  du  centre  vers  la  circonférence  ; 
tantôt  elle  se  limite  et  produit  une  nécrose  partielle, 
centrale;  tantôt,  au  contraire,  elle  frappe  les  os 
courts,  dans  toute  leur  étendue  ,  et  s’arrête  au  pé¬ 
rioste  et  aux  cartilages  d’encroûtement;  ces  dernières 
parties,  continues  et  très-bien  conservées,  forment 
une  enveloppe  reproductrice  dans  l’intérieur  de  la¬ 
quelle  se  trouve  incarcéré  un  séquestre  plus  ou  moins 
volumineux.  Quelquefois,  pour  les  os  longs,  l’extré¬ 
mité  inférieure  de  la  diaphyse  est  seule  altérée,  et 
le  cartilage  tle  séparation  de  la  diaphyse  et  de  l’épi¬ 
physe  est  à  l’état  normal;  il  a  servi  de  limite  aux 
progrès  delà  désorganisation.  Lorsque  les  cartilages 
sont  envahis,  leur  destruction  survient  consécutive¬ 
ment  et  ordinairement  à  une  époque  très-éloignée 
du  début  de  la  maladie. 

Les  phénomènes  dont  je  viens  de  tracer  rapide¬ 
ment  la  marche,  ne  s’observent  pas  avec  une  égale 
fréquence  dans  toutes  les  parties  spongieuses  du 
squelette;  prenons  un  exemple  :  le  membre  inférieur 
est  très-souvent  affecté  de  coxalgie,  de  nécrose  du 
grand  trochanter,  de  tumeur  blanche  du  genou  et 
d’inflammation  chronique  des  os  du  tarse;  les  points 
correspondants  du  membre  thoracique  présentent 
bien  plus  rarement  des  lésions  de  même  nature.  A 
quoi  tient  cette  différence?  Sans  aucun  doute,  les 
causes  qui  déterminent  l’apparition  des  scrofules 
apportent  le  même  trouble  dans  toutes  les  parties 
du  système  osseux  qui  ne  sont  pas  encore  complète-» 
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ment  développées  ;  il  nous  suffira,  pour  démontrer 
cette  assertion,  de  rappeler  que  l’engorgement  des 
extrémités  articulaires  arrive  simultanément  ;  toutes 
se  tuméfient  à  la  même  époque;  par  conséquent, 
elles  sont  toutes  également  prédisposées  aux  mala¬ 
dies.  Si  les  unes  deviennent  le  siège  d’une  nécrose, 
tandis  que  les  autres,  placées  cependant  dans  des 
conditions  identiques,  continuent  à  exprimer  seu¬ 
lement  un  état  morbide  général,  nous  devons  avouer 
que  les  causes  prédisposantes,  envisagées  isolément, 
sont  insuffisantes  pour  résoudre  la  question.  Afin 
d’arriver  à  la  solution  du  problème,  il  faut  tenir 
compte  des  causes  déterminantes  dont  nous  n’avons 
point  parlé. 

Un  os  devient  le  siège  d’une  phlegmasie  ch.oni- 
que;  cette  phlegmasie  détermine  presque  toujours 
une  suppuration  abondante  et  de  longue  durée; 
'souvent  elle  entraîne  une  terminaison  fâcheuse  :  les 
circonstances  sous  l’influence  desquelles  ces  acci¬ 
dents  surviennent  paraissent,  dans  la  plupart  des 
cas,  obscures  et  difficiles  à  apprécier;  aussi  dit-on 
généralement  que  l’affection  s’est  manifestée  sans 
cause  connue.  Mais  si  l’on  fait  intervenir,  d’une  part, 
l’appauvrissement  de  la  nutrition,  appauvrissement 
qui  apporte  dans  le  développement  du  système 
osseux  une  perturbation  évidente;  si  en  cherchant 
la  vérité  dans  l’ensembledes  faits,  on  arrive,  d’autre 
part,  à  s’assurer  que  les  os  le  plus  fréquemment 
lésés  sont  ceux  qui  sont  destinés  a  l’accomplissement 
des  fonctions  les  plus  pénibles,  cette  double  consi¬ 
dération  conduira  à  une  conséquence  un  peu  plus 
satisfaisante  peut-être;  elle  permettra  de  déduire 
les  conclusions  suivantes  : 

1°  La  prédisposition  joue  le  principal  rôle  dans 
les  lésions  du  squelette  ; 

2°  Pendant  cette  prédisposition  ,  une  tumeur 
blanche  se  manifeste  dans  les  parties  osseuses  dont 
révolution  n’est  pas  accomplie,  à  l’occasion  d’un 
choc  léger  ou  d’un  mouvement  un  peu  étendu,  à 
peine  susceptible,  chez  un  individu  bien  portant, 
de  déterminer  une  douleur  passagère.  Là  où  des 
mouvements  multipliés  exposent  à  chaque  instant 
les  extrémilés.articulairesaux  violences  extérieures, 
là  aussi  les  lésions  sont  plus  fréquentes;  c’est  ce 
qui  arrive  pour  le  membre  inférieur  et  pour  la  co¬ 
lonne  vertébrale. 

Ce  dernier  exemple ,  surtout,  nous  paraît  con¬ 
cluant  :  il  est  inutile  de  développer  ici  les  phases 
successives  des  germes  primitifs  et  complémentai¬ 
res  du  rachis;  contentons-nous  de  rappeler  que, 
dans  les  vertèbres,  le  travail  d’ossification  est  lent 
et  tardif;  de  plus,  la  colonne  vertébrale  est  plus 
exposée  «pie  les  autres  régions  du  squelette  aux 
secouées  et  aux  ébranlements  qui  se  font  ressentir 
pendant  la  progression,  le  saut,  la  course ,  etc., 
car  elle  forme  le  centre  sur  lequel  les  os  s’appuient  ; 
elle  sert  à  la  fois  de  soutien  à  toutes  les  parties  et 
d’aboulissant  à  tous  les  efforts.  Il  n’en  faut  pas 
davantage  pour  expliquer,  chez  les  scrofuleux, 
l’extrême  fréquence  des  affections  de  la  colonne 
vertébrale  :  personne  n’ignore,  en  effet,  combien 
sont  nombreux  les  enfants  effeclésdu  mal  de  Pott. 

Les  propositions  précédentes  reposent  sur  un 
grand  nombre  de  faits  et  sont  confirmées  par  l’ob¬ 
servation  de  chaque  jour  ;  elles  pourraient  servir  de 


texte  à  de  longs  développements  sur  les  rapports 
qui  existent  entre  les  maladies  et  l’évolution  du 
système  osseux  ;  mais,  obligé  de  m’imposer  des  li¬ 
mites  restreintes,  j’ai  dû  exposer  seulement  des 
généralités  applicables  aux  lésions  auxquelles  les  os 
sont  sujets  pendant  le  jeune  âge,  applicables. par 
conséquent  à  une  affection  dont  je  m’occuperai 
spécialement  dans  un  prochain  travail.  J’arriverai 
au  but  que  je  me  suis  proposé,  si  Pétiologie  de  la 
nécrose  du  calcanéum  découle  logiquement  de  Pé¬ 
tiologie  générale  que  je  viens  d’établir. 

Tandis  que  tous  les  autres  os  du  tarse  se  déve¬ 
loppent  chacun  par  un  seul  point  d’ossificalion ,  le 
calcanéum  présente  deux  germes  osseux  :  l’un  pri¬ 
mitif,  le  second  épiphysaire.  Placé  vers  la  partie 
postérieure  de  l’os,  ce  dernier  apparaît  de  huit  à 
dix  ans;  il  augmente  ensuite  de  volume ,  envahit 
insensiblement  la  substance  cartilagineuse  qui  l’en¬ 
toure,  et  se  confond  plus  tard  avec  le  tissu  spongieux 
voisin;  alors  l’activité  organique  nécessaire  à  son 
accroissement  ayant  diminué  d’intensité,  le  cal¬ 
canéum  est  plus  particulièrement  soumis  aux  lois 
générales  des  lésions  osseuses  accidentelles.  Mais 
s’il  survient  une  perturbation  dans  l’économie,  si 
révolution  du  système  osseux  s’accomplit  d’une  ma¬ 
nière  vicieuse,  lors  du  développement  de  son  épi¬ 
physe ,  le  calcanéum  devient  très-souvent  le  siège 
d’une  nécrose,  car  il  est  exposé  à  chaque  instant 
aux  injures  extérieures. 

Les  causes  qui  déterminent  la  nécrose  du  calca¬ 
néum  sont  connues;  la  maladie  s’est  manifestée 
depuis  longtemps;  elle  a  parcouru  toutes  ses  pério¬ 
des  :  doit-on  pratiquer  l’amputation  delà  jambe? 
doit  on  au  contraire  rejeter  l’amputation  et  tenter 
préalablement  l’extraction  du  séquestre?  La  ques¬ 
tion  n’est  point  douteuse  :  certes,  l’extraction  du 
corps  étranger  est  le  traitement  le  plus  rationnel 
que  l’on  puisse  mettre  en  usage;  mais  pour  prati¬ 
quer  cette  opération  avec  quelque  confiance,  il 
faut,  avant  tout,  avoir  la  certitude  que  les  os  con¬ 
tigus  sont  à  l’état  normal  ;  connaître  les  différents 
changements  qui  sont  survenus  autour  de  l’os  mor¬ 
tifie;  apprécier  rigoureusement  les  causes  d’erreur 
auxquelles  nous  sommes  exposés  toutes  les  fois  que 
nous  voulons  porter  un  jugement  sur  une  lésion 
osseuse  placée  au  voisinage  d’une  articulation.  Ici 
les  difficultés  sont  nombreuses,  et  nous  trouvons 
dans  l’exellente  thèse  de  M.  Néialon  une  réflexion 
judicieuse  qui  pourrait  servir  d’épig  raphe  à  tout 
mémoire  ayant  pour  objet  de  dissiper  les  doutes 
qui  existent  sur  les  maladies  du  système  osseux. 
Après  avoir  décrit  avec  la  plus  grau  le  exatitude 
la  nécrose  de  l’extrémité  épiphysaire  des  os 
longs,  et  les  phénomènes  qui  l’accompagnent,  après 
avoir  montre  la  possibilité  de  retirer  les  séquestres, 
la  résection  des  extrémités  osseuses  malades  se 
trouvant,  pour  ainsi  dire,  faite  spontanément, 
l’auteur  de  la  dissertation  sur  l’affection  tubercu¬ 
leuse  des  os  ajoute  avec  raison  :  «  Mais,  il  faut  l’a- 
«  vouer,  il  est  rare  que  l’on  puisse  préciser  assez 
«  le  diagnostic  pour  se  décider  à  agir  dans  cette 
“  circonstance.  Nos  efforts  doivent  donc  tendre  à 
“  faire  cesser  celte  incertitude;  et  nous  pourrons 
«  seulement  alors  nous  réjouir  d’avoir  guéri  une 
«  maladie  dont  on  ne  parvient  ordinairement  à  con- 
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«  jurer  le  danger  qu’au  prix  d’une  mutilation.  » 
(Thèse  n°  576,  p.  47. 

Pénétré  de  celle  vérité ,  persuadé  d’ailleurs  que 
la  chirurgie,  comme  AI.  Lisfranc  l’a  si  bien  dit,  a 
pour  bul  tle  conserver  et  non  de  détruire,  j’ai  dû 
chercher  à  résoudre  les  questions  sur  lesquelles  je 
viens  d’appeler  l’attention.  Interroger  l’anatomie 
pathologique,  examiner  les  circonstances  avanta¬ 
geuses  ou  défavorables  qu’elle  présente ,  telle  m’a 
paru  être  la  meilleure  marche  à  suivre  :  aussi  me 
contenterai-je  aujourd’hui  d’exposer,  d'analyser  et 
de  discuter  les  faits;  ensuite,  dans  un  second  mé¬ 
moire,  j’insisterai  sur  la  marche  de  la  nécrose  du 
calcanéum  et  sur  la  possibilité  d’extraire  avec  suc¬ 
cès  cet  os  frappé  de  mort.  Peut-être  serai-je  alors 
assez  heureux  pour  démontrer  qu’il  n’est  pas  im¬ 
possible  de  conserver  des  membres  que  l'on  am¬ 
pute. 

Avant  d’exposer  le  résultat  de  mon  travail ,  j’ai 
hâte  de  dire  que  je  dois  beaucoup  à  messieurs  Bau- 
delocque  et  Bonneau;  ils  ont  bien  voulu  m’éclairer 
de  leurs  conseils  et  me  confier  quelques  scrofuleux 
que  j’ai  opérés  ,  sous  leurs  yeux,  à  l’hôpital  des 
Enfants  malades.  Si  je  n’énumère  point  mes  obli¬ 
gations  envers  ces  deux  praticiens,  j’ajouterai  ce¬ 
pendant  qu’il  en  est  une  dont  je  ne  perdrai  jamais 
le  souvenir,  c’est  le  bienveillant  intérêt  qu’ils  ont 
pris  à  mes  recherches. 

§  II. 

Celte  partie  de  mon  travail  renferme  quelques 
observations  sur  la  nécrose  du  calcanéum.  Pour  que 
l’on  puisse  apprécier  les  nuances  les  plus  impor¬ 
tances  île  cette  affection,  pour  éviter  en  même  temps 
trop  d’uniformité  dans  les  descriptions,  je  choisirai 
parmi  les  faits  que  je  possède ,  ceux  qui  offriront 
des  différences  notables.  Dans  les  réflexions  placées 
'a  la  suite  de  l’histoire  île  chaque  maladie,  je  ferai 
souvent  intervenir  l’analogie;  je  comparerai  entre 
eux  certains  faits ,  et  s’il  m’arrive  quelquefois  de 
parler,  par  exemple,  du  mal  de  Potl,  'a  l’occasion 
de  la  nécrose  du  calcanéum,  on  ne  m’adressera  pas, 
je  l’espère,  le  reproche  d’avoir  trop  de  tendance  à 
rapprocher  des  choses  dissemblables,  afin  de  géné¬ 
raliser  ensuite  quelques  cas  particuliers.  On  n’ou¬ 
bliera  pas  que  l’osséite,  quel  que  soit  son  siège, 
suit  à  peu  près  la  même  marche  et  présente  les 
mêmes  caractères  anatomiques  :  ainsi,  quand  elle 
produit  la  nécrose,  elle  offre  toujours  à  considérer, 
1°  les  phénomènes  que  Von  observe  sur  les  limi¬ 
tes  des  tissus  vivants  et  des  tissus  mortifiés ; 
2°  les  changements  que  peut  subir  un  séquestre 
lorsqu'il  séjourne  au  sein  des  tissus  ;  5°  les  mo¬ 
difications  que  l'on  remarque  dans  V épaisseur 
des  os  contigus  au  siège  du  mal . 

L’examen  de  la  première  question  nous  permet¬ 
tra  de  donner  quelques  détails  sur  l’ossification  se¬ 
condaire  ;  l’étude  de  la  deuxième  nous  fournira 
l’occasion  d’aborder  un  sujet  important,  nous  vou¬ 
lons  parier  de  l’affection  tuberculeuse  des  os.  Enfin, 
par  l’analyse  des  complications  qui  surviennent  dans 
l’épaisseur  des  os  contigus  à  un  os  primitivement 
malade,  nous  arriverons  à  établir  quelques  considé¬ 
rations  générales  sur  le  point  de  départ  de  la  carie 


et  sur  la  carie  elle-même.  Si  noui  combattons  quel¬ 
quefois  les  auteurs  qui  ,  avant  nous,  ont  écrit  sur 
ces  différents  sujets  ,  nous  chercherons  toujours  à 
faire  prévaloir  notre  opinion  en  invoquant  l’autorité 
des  faits. 

Observation  première.  —  Volume  énorme  du 
talon .  —  Nécrose  du  calcanéum .  —  Commen¬ 
cement  du  travail  réparateur  destiné  a  régé¬ 
nérer  Vos  primitif.  —  Raréfaction  des  os 
contigus  à  la  nécrose.  —  Amputation  do  la 
jambe.  —  Mort. 

La  petite  fille  qui  fait  le  sujet  de  cette  observa¬ 
tion  était  à  l’hôpital  depuis  trois  ans  et  demi  en¬ 
viron  ;  elle  avait  successivement  séjourné  dans  la 
salle  des  scrofuleuses,  dans  la  salle  îles  teigneuses, 
et  enfin  dans  le  service  de  chirurgie  ,  où  elle  était 
depuis  plus  d’un  an  lorsque  je  l’observai  pour  la 
première  fois.  À  celte  époque,  elle  était  âgée  de  huit 
ans  :  la  pâleur  et  la  finesse  de  la  peau,  la  bouffis¬ 
sure  de  la  face,  le  gonflement  des  lèvres  et  du  nez, 
le  volume  des  extrémités,  l’engorgement  des  gan- 
glionssous-maxillaires  démontraient  chez  elle  l’exis¬ 
tence  du  vice  scrofuleux;  le  mauvais  état  de  la 
constitution  attestait  en  même  temps  la  présence 
d’une  grave  lésion  qui  avait  insensiblement  épuisé 
celte  enfant  et  porté  une  extrême  langueur  dans 
l’accomplissement  des  différentes  fonctions  de  l’éco¬ 
nomie.  Sa  teigne  faveuse ,  qui  nécessita  plusieurs 
traitements,  avait  entraîné  l’alopécie.  L’affection 
pour  laquelle  elle  était  entrée  à  l’hôpital,  une  tu¬ 
meur  blanche  siégeant  sur  le  pied  gauche  ,  fixa 
principalement  mon  attention. 

Examen  du  membre. — Dans  la  région  mélatarso- 
phala  ngienne  le  pied  n’offre  rien  de  particulier  ;  le 
gonflement  intéresse  seulement  la  partie  posté¬ 
rieure,  qui  a  acquis  un  volume  monstrueux  :  sur 
quelques  points,  la  peau  est  d’un  rouge  violacé  ; 
amincie  et  distendue  par  la  tuméfaction,  parcourue 
dans  tous  les  sens  par  un  grand  nombre  de  veines 
variqueuses,  elle  est  le  siège  de  quelques  ulcérations 
et  d’ouvertures  nombreuses  placées  sur  la  face  dor¬ 
sale  du  pied,  au  niveau  de  la  seconde  rangée  des  os 
du  tarse,  et  sur  les  parties  latérales  du  talon.  Ces 
ouvertures  constituent  l’orifice  cutané  de  plusieurs 
trajets  fistuleux  qui  sillonnent  les  parties  molles 
dans  toutes  les  directions  et  convergent  tous  vers 
le  calcanéum,  où  le  stylet  apprécie  des  séquestres 
durs,  rugueux  et  mobiles.  L’engorgement  est  indo¬ 
lent  et  le  toucher  fait  reconnaître  dans  presque  toute 
son  étendue  les  caractères  de  l’induration  du  tissu 
cellulaire  :  les  points  sur  lesquels  j’ai  signalé  une 
coloration  foncee  des  téguments  présentent  cepen¬ 
dant  une  fluctuation  obscure.— Si  on  porte  le  pied 
dans  le  sens  latéral,  on  obtient  des  mouvements  très- 
prononcés.  Le  produit  de  la  suppuration  exhale  une 
odeur  extrêmement  fétide. 

Tous  ces  signes  dénotaient  rationnellement  une 
profonde  altération  des  os  du  tarse  ;  ils  engagèrent 
à  pratiquer  l’amputation  de  la  jambe,  afin  de  sous¬ 
traire  la  malade  à  une  cause  incessante  d’infection 
et  de  débilité ,  cause  dont  la  réaction  sur  l’orga¬ 
nisme  paraissait  se  traduire  par  la  faiblesse géni 
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raie,  la  chaleur  et  la  sécheresse  habituelle  de  la 
peau.  L’examen  des  viscères  thoraciques  et  abdo¬ 
minaux  n’ayant  point  fourni  de  contre-indication  , 
M.  Guersant  fils  se  décida  à  faire  l’amputation  du 
membre  vers  la  fin  de  mars  1840. 

Autopsie  du  pied.  — •  Le  tissu  cellulaire  est  le 
siège  d’une  hypertrophie  morbide  remarquable;  il 
a  une  épaisseur  de  deux  travers  de  doigt  dans  tous 
les  points  où  il  est  en  rapport  avec  le  calcanéum  ; 
dense,  dur  et  lardacé  au  niveau  du  tendon  d’Achijlp 
et  des  malléoles  ,  il  est  ramolli  et  grisâtre  autour 
des  trajets  fistuleux  ,  rouge  injecté  et  pulpeux  là 
où  la  peau  présente  une  coloration  insolite. 

Les  ligaments  de  l’articulation  tibio-tarsienne 
sont  tuméfiés  ;  ils  ont  perdu  leur  consistance  nor¬ 
male  et  leur  aspect  blanc-nacré.  L’articulation  est 
parfaitement  saine.  Rien  n’est  changé  dans  la  po¬ 
sition  et  dans  la  direction  de  l’astragale,  mais  une 
singulière  modification  est  survenue  dans  les  rap¬ 
ports  de  sa  face  inférieure  ;  cette  portion  de  l’os 
concourt  à  former  la  paroi  supérieure  d’une  caverne 
au  milieu  de  laquelle  on  trouve  des  végétations  de 
mauvaise  nature,  et  deux  séquestres  qui  olfrentcha- 
cun  le  volume  d’une  petite  aveline.  La  portion  os¬ 
seuse  du  calcanéum  est  réduite  aux  deux  séquestres 
que  je  signale;  la  cavité  qui  les  renferme  conserve 
encore  la  forme  et  affecte  les  mêmes  rapports  ,  les 
mêmes  connexions  que  le  calcanéum.  Arrêtons- 
nous  un  instant  à  l’examen  d’une  des  différentes 
parties  qui  circonscrivent  Cette  cavité. 

Interrompu  seulement  par  l’oiifice  interne  des 
trajets  fistuleux  destinés  à  porter  au  dehors  le  pro¬ 
duit  de  la  suppuration  ,  le  périoste  du  calcanéum, 
tuméfié  et  ossifié  dans  une  grande  partie  de  son 
étendue,  constitue  les  éléments  des  parois  que  nous 
décrivons;  la  face  interne  de  l’anfractuosité  est  ta¬ 
pissée  par  une  membrane  épaisse,  fongueuse  et 
noirâtre;  entre  cette  membrane  et  le  périoste  existent 
des  rudiments  d’ossification  secondaire;  une  lamelle 
osseuse,  de  deux  lignes  d’épaisseur  environ,  règne 
sur  toute  la  longueur  de  la  paroi  inférieure,  se  re¬ 
courbe  en  arrière  pour  recevoir  l’insertion  du  ten¬ 
don  d’Achille,  et  fournit  en  avant  un  prolongement 
presque  vertical ,  qui  double  le  cartilage  destiné  à 
l’articulation  calcanéo-cuboïdienne.  Ce  cartilage  est 
intact ,  très-bien  conservé;  il  s’articule  avec  le  cu¬ 
boïde  et  cette  articulation  n’est  lésée  que  dans  ses 
moyens  d’union  ;  ses  ligaments  sont  friables,  rouges 
et  épaissis.  Une  seconde  couche  terreuse  ,  extrê¬ 
mement  mince,  continue,  de  forme  demi-circulaire, 
aboutissant  en  avant  et  en  dedans  au  prolongement 
vertical  de  la  lame  inférieure,  en  arrière  et  en  de¬ 
hors  à  la  partie  externe  du  tendon  d’Achille,  revêt 
la  face  inférieure  des  cartilages  calcaniens,  corres¬ 
pondant  aux  facettes  articulaires  de  la  face  infé¬ 
rieure  de  l’astragale.  Cette  couche  forme  presqu’à 
elle  seule  la  paroi  supérieure  de  la  cavité,  paroi 
que  l’astragale  complète  dans  une  très-petite  éten¬ 
due,  dans  le  point  où  il  donne  insertion  au  liga¬ 
ment  calcanéo-astragalien  ;  cette  partie  de  l’os  n’est 
point  dénudée,  son  périoste  au  contraire  est  épaissi 
et  présente,  comme  le  reste  de  Uanfracluosité,  une 
coloration  très-brune.  Les  cartilages  calcaniens  an¬ 
térieur  et  postérieur  dont  nous  venons  de  signaler 
l’existence,  sont  en  rapport  avec  les  facettes  astra- 


galiennes  qui  leur  correspondent  très-exactement; 
les  liens  destinés  à  les  unir,  ayant  été  transformés 
par  l’inflammation  chronique,  se  confondent  avec 
le  tissu  cellulaire  ambiant  et  présentent  à  peu  près 
les  mêmes  caractères  que  ce  tissu.  Une  remarque 
est  encore  nécessaire  :  les  cartilages  conservés  pa¬ 
raissent  être  une  dépendance  du  périoste  ;  cette  en¬ 
veloppe  fibreuse  envoie  sous  leur  face  primitivement 
adhérente  un  prolongement  dans  l’épaisseur  duquel 
se  trouve  la  couche  terreuse  qui  les  double.  Toutes 
les  autres  articulations  du  pied  sont  à  l’état  normal. 

L’extrémité  inférieure  du  tibia,  l’astragale  et  le 
cuboïde  sont  modifiés  dans  leur  structure;  le  tissu 
spongieux  de  ces  os  est  le  siège  d’une  raréfaction 
très-notable. 

Réflexions.  —  Quelques  détails  renfermés  dans 
cette  observation  peuvent,  au  premier  abord,  paraî¬ 
tre  superflus;  les  considérations  qui  suivent  mon¬ 
treront  leur  valeur.  Une  nécrose  scrofuleuse  parfai- 
ment  circonscrite,  peu  étendue  ,  existant  depuis 
longtemps  et  se  présentant  comme  celle  qui  fait  le 
sujet  de  l'observation  précédente,  sous  une  forme 
tout  à  fait  chronique,  entraîne  rarement  à  sa  suite 
des  accidents  généraux;  presque  toujours  la  réac¬ 
tion  est  subordonnée  à  l’état  local  du  membre,  et 
lorsque  celui-ci  n’est  pas  le  siège  d’une  recrudes¬ 
cence  inflammatoire ,  ou  d’une  suppuration  abon¬ 
dante,  on  doit  se  défier  de  la  fréquence  du  pouls, 
de  l’aridité  de  la  peau  et  de  la  débilité  de  l’individu. 
Ici ,  un  examen  scrupuleux  n’ayant  démontré  au¬ 
cune  lésion  viscérale,  il  était  permis,  il  est  vrai,  de 
supposer  que  les  symptômes  sur  lesquels  j’insiste 
étaient  déterminés  par  la  tumeur  blanche.  Le  mau¬ 
vais  état  de  la  constitution,  la  chaleur  et  la  séche¬ 
resse  de  la  peau,  reconnaissaient  cependant  une 
autre  causse  inaccessible,  dans  la  plupart  des  cas, 
à  nos  moyens  d’investigation.  Cette  malade  suc¬ 
comba,  et  l’autopsie  prouva  que  les  ganglions  bron¬ 
chiques  avaient  subi  une  altération  profonde;  ils 
étaient  volumineux  ,  ramollis  et  l’un  deux,  converti 
en  un  kyste  rempli  de  matière  tuberculeuse,  s’ou¬ 
vrait  dans  la  bronche  gauche  avec  laquelle  il  avait 
contracté  des  adhérences  intimes. 

Il  est  fâcheux  que  la  science  ne  possède  point  de 
signes  particuliers,  capables  de  nous  faire  découvrir 
cette  complication;  les  symptômes  des  tubercules, 
en  général,  peuvent  seuls  nous  fournir  des  données 
qu’il  est  de  la  plus  grande  importance  de  ne  pas 
négliger  :  très-fréquente  chez  les  enfants,  la  phthi¬ 
sie  bronchique,  doit,  en  effet,  être  prise  en  considé¬ 
ration  ,  toutes  les  fois  que  l’on  veut  pratiquer  une 
amputation  sur  un  sujet  peu  avancé  en  âge;  comme 
j’ai  eu  l’occasion  de  m’en  assurer ,  elle  détermine, 
après  une  opération,  les  mêmes  accidents  que  la 
phthisie  pulmonaire;  la  fièvre  traumatique  accélère 
sa  marche,  et,  sous  son  influence,  la  dégénéres¬ 
cence  ganglionaire  ne  tarde  pas  à  faire  de  rapides 
progrès  et  à  compromettre  la  vie  des  malades.  Je 
me  contente  de  signaler,  dans  ses  rapports  avec  la 
pratique  de  la  chirurgie,  une  affection  dont  l’his¬ 
toire  anatomo-pathologique  a  été  tracée  avec  la  plus 
grande  exactitude  par  mes  collègues  MM.  Barthet  et 
Rilliet  (Arch.  générales  de  médecine,  janvier  1840), 
et  j’aborde  de  suite  le  sujet  de  ce  travail. 

Au  nombre  des  signes  locaux  les  plus  graves  en 
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apparence,  nous  devons  signaler,  1°  le  volume  du 
talon  et  l’étendue  de  l’engorgement  qui  débordait 
l’une  et  l’autre  malléoles;  2°  la  mobilité  latérale  du 
pied?  5°  l’existence  d’un  grand  nombre  de  trajets 
fistuleux  placés  pour  la  plupart  en  dehors  des  limi¬ 
tes  du  calcanéum. 

Primitivement  le  séquestre  a  dû  avoir  le  volume 
de  l’os  nécrosé  ;  nous  avons  vu  cependant  que  le 
calcanéum  était  représenté  par  deux  fragments 
ayant  chacun  la  grosseur  d'une  petite  aveline  : 
une  semblable  diminution  opérée  sur  des  parties 
dures  et  solides  a  exigé  un  travail  éliminateur  ,  re¬ 
montant  nécessairement  à  une  époque  éloignée  ;  ce 
travail  ,  provoqué  par  la  présence  de  deux  corps 
étrangers  ,  a  déterminé  ,  au  sein  des  parties  am¬ 
biantes  ,  une  inflammation  chronique  habituelle  ; 
enflammé  consécutivement  depuis  trois  ans  au 
moins  ,  le  tissu  cellulaire  a  d’abord  été  le  siège 
d’une  tuméfaction  circonscrite;  plus  lard,  l’engor¬ 
gement  a  envahi  les  tissus  placés  au  delà  de  la 
sphère  du  mal,  et,  au  moment  de  l’opération  ,  il 
offrait  une  telle  étendue  qu’il  simulait,  sinon  une 
tumeur  blanche  de  l’articulation  libio-tarsienne,  du 
moins  une  affection  intéressant  plusieurs  os  du 
tarse. 

Nous  trouvons  dans  celte  observation  un  fait  que 
Ion  remarque  souvent  chez  les  scrofuleux  :  chez 
eux  ,  le  tissu  cellulaire  acquiert  des  dimensions 
considérables;  son  hypertrophie  double,  triple 
même  quelquefois  le  volume  des  membres  et 
exprime  bien  rarement,  en  définitive,  le  siège,  l’é¬ 
tendue  et  la  gravité  de  l’altération  à  laquelle  elle  a 
succédé. 

Pris  isolément,  l’engorgement  était  donc  une 
cause  d’erreur  ;  mais  réuni  aux  mouvements  de  la¬ 
téralité,  il  devenait  plus  insidieux  encore  :  il  mas¬ 
quait  le  véritable  siège  de  la  lésion  ,  et  permettait 
de  supposer  que  le  déplacement  avait  lieu  dans 
l’articulation  tibio-tarsienne  ;  car,  au  milieu  de  la 
déformation  et  du  volume  des  parties  molles  ,  il 
était  seulement  possible  d’apprécier  que  le  pied, 
porte  dans  tel  ou  tel  sens  ,  parcourait  une  grande 
étendue,  et  que,  par  conséquent,  il  était  profondé¬ 
ment  désorganisé.  Maintenant  que  ce  jugement  a 
été  rectifié  par  la  dissection  du  membre,  nous  pou¬ 
vons  dire  :  Après  la  destruction  du  calcanéum,  le 
talon  étant  privé  du  point  d’appui  auquel  il  em¬ 
prunte  sa  résistance,  obéissait  'a  une  impulsion 
même  légère,  et  transmettait  à  tout  le  pied  le  mou¬ 
vement  qui  lui  avait  été  imprimé. 

Nous  reviendrons  plus  tard  sur  l’importance  des 
trajets  fistuleux  ;  il  nous  suffira  de  faire  remarquer 
qu’ils  convergeaient  tous  vers  le  calcanéum. 


Ces  réflexions  s’étaient  déjà  présentées  à  moi 
esprit;  j’avais  été  témoin  d’uneamputation  pratiqué 
dans  des  circonstances  à  peu  près  analogues  ,  e 
l’autopsie  avait  démontré  que  les  désordres  appa 
rents  n’étaient  pas  en  rappport  avec  la  lésioi 
réelle  :  la  grande  apophyse  du  calcanéum  étai 
seule  nécrosée  et  dépouillée  de  ses  parties  organi 
ques  ;  le  cartilage  cuboïdien  était  intact,  les  autre 
articulations  du  calcanéum  et  l’articulation  tibio 
tarsienne  étaient  à  l’état  normal.  Cette  observatioi 
n  ayant  pas  été  recueillie  immédiatement  après  l’o 
pération,  je  la  négligerai  ,  afin  d’éviter  les  inexac 


t> Indues  auxquelles  pourrait  m’exposer  une  rédac¬ 
tion  de  mémoire.  D’ailleurs  les  faits  ne  me  man¬ 
queront  point,  et  celui  qui  suit  confirmera,  jespère, 
les  considérations  précéden  les. 

Une  petite  fille  ,  à  peu  près  du  même  âge  que  la 
première  ,  peu  enjouée  ,  d’un  caractère  inquiet , 
ayant  assez  d’embonpoint,  mais  présentant  tous  les 
signes  qui  peuvent  faire  présumer  que  la  constitution 
d’un  sujet  est  entachée  du  vice  scrofuleux,  portait 
au  pied  droit  une  tumeur  blanche  énorme.  L’af¬ 
fection  parut  assez  avancée  pour  nécessiter  l’am¬ 
putation  de  la  jambe,  et  celte  enfant,  placée  depuis 
quelques  mois  dans  le  service  des  scrofuleuses,  fut 
envoyée  dans  la  salle  de  chirurgie.  11  me  fut  impos¬ 
sible  de  me  procurer  des  renseignements  exacts 
à  la  durée  de  la  maladie. 

Deuxième  observation. — Nécrose  du  calcanéum . 

—  Engorgement  considérable  des  parties  mol¬ 
les. —  E  amis  très-prononcé. —  Calcanéum  de 

nouvelle  formation.—  Érosion  du  bord  posté¬ 
rieur  de  r astragale . —  Amputation  delà  jambe. 

Examen  du  pied.  —  Le  gonflement  intéresse  le 
talon,  et  se  limite,  en  avant,  au  niveau  de  l’extré¬ 
mité  postérieure  des  cinquième  et  premier  méta¬ 
tarsiens. 

Les  dépressions  sous-malléolaires  ont  été  envahies; 
ces  saillies  osseuses,  entourées  par  du  tissu  cellu¬ 
laire  engorgé,  ne  sont  plus  apparentes,  et  se  per¬ 
dent  dans  la  tuméfaction  qui  règne  sur  les  parties 
latérale  et  postérieure  de  la  région  tibio-tarsienne. 
Le  coude-pied  est  à  l’état  normal;  en  portant  légè¬ 
rement  le  membre  dans  l’extension,  on  parvient 
à  sentir,  à  travers  les  téguments,  la  tête  de  l’astra¬ 
gale.  Indolent  et  dur  presque  partout,  legonflement 
prend  les  caractères  de  l’empâtement  au  niveau  des 
points  où  il  se  limite;  au-dessous  de  la  malléole 
externe,  la  peau  est  ulcérée  dans  l’étendue  d’une 
pièce  de  cinq  francs  :  au  milieu  de  cette  ulcération 
se  trouvent  trois  trajets  fistuleux  qui  conduisent  sur 
une  surface  rugueuse. 

Deux  autres  trajets  situés  au  niveau  du  second 
cunéiforme  se  dirigent  en  bas  et  en  arrière,  et  abou¬ 
tissent  à  la  grande  apophysedu  calcanéum.  Enfin  une 
dernière  ouverture  placée  vers  la  partie  la  plus  posté¬ 
rieure  de  la  face  plantaire  du  talon  pénètre  à  une 
profondeur  de  trois  pouces  et  arrive  dans  une  cavité 
où  le  stylet  apprécie  un  corps  dur,  rugueux  et 
mobile. 

Le  pied  est  porté  dans  l’adduction;  il  est  renversé 
sur  lui-même,  et  offre  le  degré  le  plus  avancé  de  cette 
variété  depied  bot  que  l’on  nomme  va  rus :  sa  face 
dorsale  regarde  presque  directement  en  dehors  ;  son 
bord  péronier,  séparé  de  la  malléole  externe  par  un 
intervalle  de  deux  travers  de  doigt  et  demi  environ, 
repose  sur  le  sol  ;  le  bord  interne,  fortement  rele¬ 
vé,  se  trouve  presque  au  niveau  de  l’extrémité  infé¬ 
rieure  du  tibia. 

Mouvements  de  latéralité  moins  prononcés  que 
chez  la  maladede  l’observation  précédente.  —  L’am¬ 
putation  de  la  jambe  est  pratiquée  pendant  les  pre¬ 
miers  jours  d’avril. 

Anatomie  pathologique.  —  Le  tissu  cellulaire 
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est  épais,  dense,  lardacé  et  traversé  par  des  fais¬ 
ceaux  fibreux  qui  le  divisent  en  masses  lobulées.  Les 
surfaces  cartilagineuses  de  l’articulation  tibio-tar- 
sienne  sont  parcourues  par  de  nombreux  vaisseaux 
sous-jacentsà  la  séreuse  articulaire;  celle-ci  esttapi- 
sée  par  une  pseudo-membrane  très-bien  organisée 
qui  s’enlève  par  lambeaux  de  plusieurs  lignes  de 
longueur.  Le  ligament  latéral  externe,  friable,  in¬ 
jecte,  conserve  ses  adhérences  ;  l’interne  est  un  peu 
moins  altéré.  —  Du  reste  on  ne  trouve,  dans  cette 
articulation,  ni  pus  ni  sécrétion  séreuse  anormale 
soit  par  sa  quantité,  soit  par  sa  qualité. 

Le  bord  postérieur  de  l’astragale  est  érodé  très- 
superficiellement  ;  un  séquestre  du  volume  de  l’ex¬ 
trémité  du  doigt  auriculaire  est  engagé  entre  ce 
bord  ulcéré  et  le  tendon  d’Achille.  La  surface  de 
l’astragale  ne  présente  point  d’autre  lésion;  nous 
devons  toutefois  signaler  la  présence  de  bourgeons 
vasculaires  grisâtres  et  épais,  qui  s’élèvent  de  toute 
la  portion  de  cette  surface  à  laquelle  s’insère  le  li¬ 
gament  calcanéo-astragalien.  —  La  face  inférieure 
de  ces  os  s’articule  avec  une  production  osseuse  qui 
mérite  de  fixer  notre  attention. 

Le  calcanéum  de  formation  nouvelle  est  constitué 
par  une  plaque  osseuse  de  4  cenlim.  o  mil!,  de  lar¬ 
geur,  et  recourbée  en  gouttière  suivant  sa  longueur, 
qui  est  de  cinq  centimètres  :  en  arrière  elle  donne 
attache  au  tendon  d’Achille;  en  avant,  où  se  trouve 
sa  plus  grande  épaisseur,  elle  présente  une  saillie 
revêtue  du  cartilage  qui  est  destiné  à  former  l’arti¬ 
culation  calcanéo-cuboïdienne.  Cette  saillie  s’incline 
un  peu  en  dedans,  au  lieu  de  regarder  directement 
en  avant  comme  à  l’état  normal.  Le  bord  interne  de 
cette  ossification  secondaire  supporte  une  colonne 
courte,  épaisse,  très-forte,  presque  transversalement 
dirigée,  servant  de  soutien  et  de  point  d’insertion 
au  cartilage  calcanien  interne;  elle  est  séparée  de 
la  saillie  antérieure  par  une  échancrure  profonde. 
En  arrière,  enfin,  nous  trouvons  une  lame  verticale, 
ayant  au  moins  4  centim.  »  mil!,  de  hauteur,  os¬ 
seuse  à  la  base  ,  ostéo  fibreuse  dans  le  reste  de  son 
étendue,  se  terminant  supérieurement  par  une  sur¬ 
face  cartilagineuse  qui  correspond  à  l’articulation 
calcanéo-astragalienne  externe.  Les  liens  qui  unis¬ 
sent  ce  calcanéum  nouveau  à  l’astragale  et  au  cu¬ 
boïde  sont  ramollis,  rouges  et  injectés;  les  cartilages 
sont  dans  un  état  parfait  d’intégrité. 

Nous  avons  dit  que  celte  plaque  osseuse  était 
creusée  en  gouttière  dans  le  sens  antéro-postérieur, 
limitée  en  avant  par  la  saillie  cuboïdienne ,  en  ar¬ 
rière  par  le  tendon  d’Achille,  latéralement  par  les 
colonnes  osseuses  qui  supportent  les  cartilages  des¬ 
tinés  aux  articulations  calcanéo-astragaliennes  ; 
cette  dépression  est  comblée  parties  bourgeons  vas¬ 
culaires  fongueux,  grisâtres,  presque  en  contact 
avec  les  bourgeons  que  nous  avons  signalés  sur  la 
face  inférieure  de  l’astragale  ,  dont  iis  sont  séparés 
par  une  couche  peu  épaisse  de  pus  semi-concret, 
tuberculeux  et  par  des  débris  osseux  très-di visés. 
Le  seul  fragment  ayant  un  certain  volume,  est  celui 
que  nous  avons  dit  cire  placé  entre  le  bord  posté¬ 
rieur  de  l'astragale  et  le  tendon  d’Achille. 

Les  bourgeons  vasculaires  sont  mous  et  se  déchi¬ 
rent  avec  la  plus  grande  facilité;  la  surface  qui  leur 
donne  naissance  est  hérissée  d’une  multitude  de 


petites  arêtes  fragiles,  que  le  frottement  réduit  en 
poussière  sur  l’os  désséché.  La  surface  périostique 
ou  externe  de  la  production  nouvelle  offre  des  con¬ 
ditions  différentes  ;  elle  est  inégale,  mamelonnée, 
et  les  éminences  qui  régnent  sur  toute  son  étendue 
sont  formées  par  des  concrétions  calcaires,  stalac- 
tiformes,  d’une  dureté  excessive  :  la  plaque  osseuse 
à  laquelle  elles  appartiennent  est  elle-même  formée 
de  couches  stratifiées  tellemenlsolides,  qu’elles  sont 
à  l’épreuve  de  la  gouge  et  du  maillet.  Sa  résistance 
est  moindre  dans  le  point  où  elle  donne  naissance 
aux  bourgeons  vasculaires;  là,  le  travail  d’ossification 
est  moins  avancé  et  se  présente  sous  forme  d’une 
couche  terreuse.  —  La  partie  la  plus  épaisse  de  cet 
ostéideest  mesurée  par  la  longueur  d’un  centimètre. 

Le  tissu  celluleux  de  l’astragale,  du  scaphoïde,  du 
cuboïde,  des  cunéiformes  et  de  l’exlrémitéinférieure 
du  tibia  et  du  péroné  est  lésé  dans  sa  texture;  il 
est  rouge,  injecté  et  raréfié  :  la  raréfaction  n’est  pas 
aussi  manifeste  dans  les  cunéiformes  que  dans  les 
os  contigus  au  calcanéum. 

Réflexions.  —  L’aspect  rouge  violacé  de  la  peau 
qui  recouvrait  la  tumeur,  l’étendue  de  l’ulcération 
située  au-dessous  de  la  malléole  externe,  le  volume 
du  pied  et  sa  mobilité,  la  suppuration  abondante  et 
feîide  qui  s’écoulait  parles  trajets  fisluleux,  la  crainte 
soit  de  l’affaiblissement  progressif  de  l’anfant,  soit 
de  quelque  complication  grave,  furent  autant  de 
motifs  qui  décidèrent  à  pratiquer  l'amputation  du 
membre.  Mais  l’analyse  sévère  des  détails  (pie  ren¬ 
ferme  cette  observation  fait  perdre  presque  toute 
leur  valeur  à  ces  circonstances  en  apparence  lâ¬ 
cheuses  ;  elle  permet  d’espérer  qu’il  ne  serait  pas 
impossible  de  prévenir  l’amputation  de  la  jambe 
dans  un  cas  analogue;  elle  montre  en  même  temps 
combien  est  importante  la  connaissance  exacte  des 
différents  phénomènes  qui  accompagnent  la  nécrose 
du  calcanéum  chez  les  enfants ,  combien  il  serait 
avantageux  de  posséder  des  signes  à  l’aide  desquels 
on  découvrirait  que  la  réalité  n’est  pas  aussi  alar¬ 
mante  que  pourrait  le  faire  supposer  l’aspect  du 
membre. 

Ce  fait  nous  donne  l’exemple  d’une  nécrose  en 
voie  de  guérison  ;  à  la  destruction  de  l’os  a  succédé 
line  ossification  secondaire,  destinée  à  remplacer  le 
calcanéum  primitif  :  ce  calcanéum,  de  formation 
nouvelle,  est  pourvu  des  cartilages  que  l’on  trouve 
à  l’état  normal;  il  est  maintenu  dans  sa  position 
par  des  liens  rouges,  injectés,  à  peu  près  dans  les 
mêmes  conditions  que  les  tissus  ambiants,  au  milieu 
desquels  le  travail  réparateur  entretenait  une  con¬ 
gestion  habituelle.  Enfin  nous  avons  encore  observé 
des  éléments  susceptibles  d'organisation  fibreuse 
et  aptes  h  former  un  ligament  calcanéo-astragalien  : 
la  portion  non  articulaire  de  la  face  inférieure  de 
l'astragale  donnait  naissance  à  des  bourgeons  vas¬ 
culaires  Irès-rapproches  des  productions  de  même 
nature,  qui  s’élevaient  sur  la  face  correspondante  de 
l’ossification  secondaire;  séparés  seulement  par 
des  débris  osseux  très-divisés  et  par  une  couche  peu 
épaisse  de  pus  semi-concret ,  ees  bourgeons  n’au¬ 
raient  point  lardé  à  se  réunir  et  à  former  entre 
l’astragale  et  l’os  nouveau  un  puissant  moyen  d'u¬ 
nion. 

Cette  production  accidentelle,  irrégulière,  amor- 
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phr.  représentant  très- imparfaitement  !a  forme 
normale  du  calcanéum,  était  en  rapport  avec  la  di¬ 
rection  du  membre;  invariablement  organisées,  ses 
parties  constituantes  imprimaient  au  pied  la  dévia¬ 
tion  sur  laquelle  nous  avons  donné  des  détails  et 
que  nous  devons  mentionner  ici.  Il  est  en  effet  très- 
important  de  faire  remarquer  que  chez  cette  enfant 
le  varus  ne  reconnaissait  pour  cause  ni  un  change¬ 
ment  de  rapport  entre  les  surfaces  articulaires,  ni 
un  raccourcissement  des  muscles,  mais  qu’il  était 
déterminé  par  la  conformation  vicieuse  survenue 
dans  le  squelettedu  talon.  Ailleurs  nous  signalerons 
de  nouveau  celte  difformité,  et  aiors  nous  indique¬ 
rons  en  quelques  mots  le  mécanisme  de  sa  produc¬ 
tion  et  les  moyens  que  l’on  doit  mettre  en  usage 
pour  la  prévenir. 

Si  Ton  veut  maintenant  comparer  entre  elles  les 
circonstances  favorables  et  défavorables  que  présente 
cette  observation,  ce  parallèle  démontrera ,  sinon 
l’inopportunité  de  l'amputation  de  la  jambe,  au 
moins  la  possibilité  de  tenter,  chez  cette  enfant  , 
l’extraction  des  corps  étrangers, et  demeure  le  pied 
dans  les  conditions  les  plus  avantageuses.  Il  ne 
restait  qu'un  seul  fragment  osseux  ayant  un 
certain  volume.  Chassé,  par  le  développement  des 
bourgeons  vasculaires,  vers  le  point  qui  offrait  le 
moins  de  résistance,  il  s’etait  engagé  entre  le  ten¬ 
don  d’Achille  et  le  bord  postérieur  de  l’astragale  , 
sur  lequel  son  contact  prolongé  détermina  une 
érosion  superficielle.  Selon  toutes  les  probabilités, 
cette  complication  n’aurait  eu  aucune  suite  si  l’on 
avait  enlevé  la  cause  sous  l’influence  de  laquelle  elle 
étaitsurvenue;  en  même  temps,  le  travail  réparateur 
étant  très-avancé,  les  trajets  fisluleux  n’auraient  pas 
tardé  à  se  cicatriser,  et  alors  l'affection  se  trouvait 
réduite  à  un  engorgement  simple  des  parties  mol¬ 
les  avec  déviation  incurable  du  membre. 

En  résumé ,  envisagées  sous  le  point  de  vue  des 
phénomènes  locaux,  les  deux  observations  précé¬ 
dentes  offrent  la  plus  grande  analogie  :  1°  l’une  et 
l’autre  présentent  au  même  degré  une  tuméfaction 
assez  étendue  et  pouvant  devenir,  pour  le  diagnostic, 
une  source  d’erreur;  2°  elles  prouvent  que  la  né¬ 
crose  peut  exister  pendant  fort  long-temps  sans  in¬ 
téresser  les  os  contigus  ;  5°  elles  démontrent  que  les 
séquestres  diminuent  de  volume  sous  l’influence  des 
seuls  efforts  de  l’organisme  ,  et  que  pendant  la  des¬ 
truction  de  la  portion  mortifiée  il  s’opère  un  tra¬ 
vail  réparateur  destiné  à  remplacer  l’ossification  pri¬ 
mitive. 

Comment  se  fait  l’élimination  du  séquestre,  quels 
sont  les  éléments  organiques  qui  fournissent  des 
matériaux  à  l’ossification  secondaire?  Les  expérien¬ 
ces  de  Troja  et  les  travaux  de  plusieurs  autres  obser¬ 
vateurs  nous  oui  appris  que  l’appareil  nutritif  est  le 
principal  agent  delà  reproduction  des  os;  les  élé¬ 
ments  d’ossification  sont  déposés  dans  l’épaisseur 
et  à  la  surface  interne  du  périoste,  qui  s’est  tuméfié 
et  épaissi  :  ils  passent  successivement  par  tons  les 
degrés  de  fluidité  et  d’endurcissement  que  l’on 
observe  dans  le  développement  normal  du  squelette; 
et  au  bout  d’un  temps  plus  ou  moins  long,  lorsque 
la  guérison  est  survenue  soit  spontanément ,  soit 
après  l’extraction  du  séquestre,  on  trouve  une  pro- 
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dticlion  accidentelle,  susceptible  de  remplir  les  fonc¬ 
tions  de  l’os  primitif. 

Cette  série  de  phénomènes  s’est  accomplie  chez 
les  sujets  de  nos  deux  premières  observations;  ce¬ 
pendant  l’une  et  l’autre  présentent  une  circonstance 
bien  remarquable,  la  conservation  des  cartilages  qui 
concourent  à  former  les  articulations  calcanco  astra- 
galienne.  Si  on  objecte  que  ces  cartilages  se  sont 
reproduits  de  toute  pièce  en  môme  temps  que  l'ossi¬ 
fication  secondaire,  je  répondrai  que  le  fait  sur 
lequel  j  insiste  n’est  pas  rare  pendant  l’enfance. 
Assez  souvent,  chez  les  sujets  peu  avancés  en  tige, 
on  voit  un  os  nécrosé  (les  phalanges,  les  os  du  tarse 
et  du  carpe  particulièrement),  tandis  que  ses  carti¬ 
lages  d'encroûtement  sont  dans  un  état  parfait  d’in¬ 
tégrité  :  unis  au  périoste,  dont  ils  paraissent  être 
une  dépendance,  ces  cartilages  sont  maintenus  dans 
leurs  rapports  naturels  par  des  ligaments  que  la 
phleginasie  a  plus  ou  moins  modifiés  ;  placés  ainsi 
sur  les  limites  du  travail  de  reproduction,  ils  se 
trouvent  ultérieurement  à  la  périphérie  de  la  partie 
régénérée,  et  constituent  à  la  fois  un  moyen  d’union 
entre  i’ossification  nouvelle  elles  os  voisins,  et  des 
surfaces  de  glissement  à  l’aide  desquelles  peuvent 
s’exécuter  divers  mouvements. 

L’observation  que  je  vais  rapporter  ne  laissera 
aucun  doute  à  cet  égard  ;  la  nature  a  été  pour  ainsi 
dire  prise  sur  le  fait,  l’enfant  ayant  succombé  dans 
les  salles  de  M.  Baudeiocque  pendant  le  commen¬ 
cement  de  la  période  d’élimination  ,  c’est-à-dire 
lorsque  les  tissus  environnants  étaient  le  siège  d’un 
travail  destiné  à  isoler  le  calcanéum  mortifié. 

Observation  troisième.  —  Nécrosé  du  calca¬ 
néum.  —  Mort  survenue  pendant  que  dos, 
réduit  à  l’état  de  séquestre ,  se  séparait  des 
tissus  vivants.  —  Considérations  anatomico - 
pathologiques  sur  tes  connexions  du  périoste 
et  des  cartilages.  —  Quelques  mots  sur  l'ossi¬ 
fication  secondaire. 

Chez  cet  enfant,  trois  trajets  fisluleux  existent 
en  arrière  et  au-dessous  de  la  malléole  externe  :  ces 
trajets  sont  récents ,  rapprochés;  la  peau  qui  les 
sépare  est  d’un  ronge  livide.  On  trouve  une  qua¬ 
trième  fistule  au  niveau  de  l’espace  que  l’on  remar¬ 
que  entre  la  tète  de  l’astragale  et  la  grande  apophyse 
du  calcanéum. 

Tel  est  l’état  des  choses,  lorsque  le  pied  devient 
tout  à  coup  douloureux;  son  volume  augmente 
sensiblement,  la  portion  des  téguments  interposée 
aux  trajets  fisluleux  se  sphacèle,  et  la  chute  de  l’es¬ 
carre  laisse  à  nu  une  ulcération  profonde,  sur  la¬ 
quelle  on  observe  tous  les  caractères  de  la  pourri¬ 
ture  d’hôpital.  Cette  complication  fait  quelques 
progrès,  envahit  les  parties  environnantes;  mais  le 
mal  ne  tarde  pas  à  se  limiter  sous  l’influence  du 
chlorure  d’oxyde  de  sodium  employé  comme  topi¬ 
que  local.  A  la  place  des  trois  trajets  fisluleux 
situés  au-dessous  de  la  malléole  externe,  on  observe 
alors  une  ouverture  de  la  largeur  d’une  pièce  de 
quinze  sous;  cette  ouverture,  dont  les  bonis  devien¬ 
nent  sensiblement  calleux,  permet  l’introduction 
du  doigt  auriculaire,  à  Laide'  duquel  on  reconnaît 
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VI.  CHIRURGIE, 


que  la  surface  externe  du  calcanéum  est  dépouillée 
de  ses  parties  organiques  dans  toute  son  étendue. 

Depuis  celte  époque  (commencement  de  mars) 
jusqu’au  milieu  du  mois  de  mai.  il  ne  survient  au¬ 
cun  accident  ;  la  santé  générale  de  l’enfant  se  réta¬ 
blit  ;  r  état  du  pied  s’améliore  sensiblement,  la  snp- 
puration  dont  il  est  le  siège  s’écoule  facilement  au 
dehors.  Au  mois  de  mai ,  le  malade  éprouve  quel¬ 
ques  frissons;  le  talon  se  tuméfié,  présente  une 
coloration  d’un  rouge  livide  ;  les  trajets  fistuleux  se 
tarissent,  leurs  bords  s’ulcèrent  profondément  et 
deviennent  grisâtres;  la  pourriture  d’hôpital  appa¬ 
raît  de  nouveau  et  étend  ses  ravages  sur  toutes  les 
parties  molles  qui  occupent  la  région  sous-malléo¬ 
laire  externe  :  la  destruction  des  tissus  laisse  à  dé¬ 
couvert  le  tendon  d’Achille,  l’extrémité  inférieure 
du  péroné  et  toute  la  face  correspondante  du  calca¬ 
néum.  Les  trousseaux  fibreux  qui  unissent  le  calca¬ 
néum  aq  péroné  et  à  l’astragale  sont  frappés  de 
mort ,  ainsi  que  la  gaine  des  tendons  et  les  tendons 
des  muscles  péroniers.  —  L’articulation  calcanéo- 
astragalienne  externe  est  béante.  —  L’enfant  ayant 
succombé  après  avoir  éprouvé  tous  les  symptômes 
qui  caractérisent  une  fièvre  purulente,  nous  consta¬ 
tons  à  l’autopsie  les  circonstances  suivantes. 

L’articulation  libio-tarsienne  est  parfaitement 
saine;  l’astragale  ne  présente  aucune  lésion,  si  ce 
n’est  que  les  liens  destinés  à  unir  sa  facette  infé¬ 
rieure  et  externe  avec  la  facette  correspondante  du 
calcanéum  ont  été  détruits  parla  pourriture  d'hôpi¬ 
tal.  La  mort  étant  survenue  promptement  et 
n’ayant  point  donné  à  l'inflammation  le  temps  de  se 
développer,  ceite  articulation  n’olfre  ni  rougeur  ni 
injection  insolite. 

Calcanéum.  —  On  ne  trouve  plus  de  vestiges 
du  périoste  qui  recouvrait  la  face  externe  du  calca¬ 
néum.  Dans  le  reste  de  son  étendue  celte  membrane 
d’enveloppe  est  injectée  ,  épaissie  et  cartilagineuse; 
plusieurs  points  présentent  un  commencement 
d’incrustation  osseuse.  Comme  on  va  le  voir,  la 
ligne  de  démarcation  entre  les  tissus  vivants  et  l’os 
mortifié  est  parfaitement  établie.  En  dedans  le  pé¬ 
rioste  est  éloigné  de  la  face  interne  du  calcanéum 
par  une  certaine  quantité  de  liquide  purulent  et 
sanguinolent;  en  même  temps,  il  présente  sur  ce 
point  une  perforation  qui  fait  communiquer  l’épan¬ 
chement  sous-périostique  dont  je  viens  de  parler 
avec  une  collection  de  même  nature,  située  dans 
l’épaisseur  du  tissu  cellulaire  environnant.  Dans 
toutes  les  autres  parties  respectées  par  la  pourri¬ 
ture  d’hôpital ,  il  est  encore  uni  au  calcanéum  par 
des  tractus  filamenteux  qui  se  déchirent  avec  la 
plus  grande  facilité. 

Entièrement  séparés  du  calcanéum,  les  cartilages 
supérieurs  et  antérieurs  de  cet  os  sont  intacts;  iis 
sont  réunis  entre  eux  par  l’épanouissement  du  liga¬ 
ment  calcanéo-aslragalien  et  offrent  une  disposi¬ 
tion  anatomo-pathologique  qui  est  devenue  très- 
évidente  sous  l’influence  de  la  phlegmasie  :  le 
périoste  envoie  sous  leur  face  inférieure  une  lame 
libro- vasculaire,  épaisse,  qui  concourt  à  former  un 
tout  contenu  entre  leurs  cartilages  et  la  membrane 
nutritive  de  l’os.  —  Le  cartilage  interne  est  main¬ 
tenu  dans  ses  rapports  avec  l’astragale  par  des 
trousseaux  fibreux  épais,  friables  et  adhérents  au 


périoste.  L’articulation  calcanéo-astragalienne  ex¬ 
terne  est  béante,  ses  ligaments  ayant  été  détruits 
par  la  pourriture  d’hôpital;  enfin  l’articulation  cal- 
canéo-cuboïdienne  ne  présente  rien  d’insolite. 

De  celte  description  il  résulte  que  le  calcanéum 
est  presque  complètement  isolé  des  tissus  ambiants; 
il  doit  être  considéré  comme  un  corps  étranger 
renfermé  dans  une  coque  fibro-cartilagineuse  ou¬ 
verte  par  la  face  externe  seulement. 

Le  séquestre  exhale  une  odeur  fétide  ;  il  est  noi¬ 
râtre,  assez  compacte  et  offre,  ce  que  nous  n’avons 
point  trouvé  dans  les  observations  précédentes,  la 
forme  et  le  volume  du  calcanéum  à  l’état  nor¬ 
mal.  Ce  séquestre  est  devenu  très-léger,  lorsqu’il  a 
été  privé,  par  la  dessiccation,  des  liquides  au  milieu 
desquels  il  était  en  macération  pendant  la  vie. 

Le  tissu  spongieux  des  autres  os  du  tarse,  de 
l’extrémité  inférieure  du  tibia  et  du  péroné  ne  pré¬ 
sente  aucune  lésion  de  structure. 

Réflexions.  —  La  nécrose  du  calcanéum  n’en¬ 
traînant  point  la  mort  par  elle-même,  et  exigeant 
l’amputation  du  membre,  seulement  à  une  époque 
très-éloignée  de  son  début,  il  est  rare  que  l’on  puisse 
étudier  les  phénomènes  pathologiques  qui  l’accom¬ 
pagnent  pendant  les  premiers  temps  de  son  exis¬ 
tence;  aussi  l’observation  précédente  me  parait  elle 
offrir,  sous  tous  les  rapports,  le  plus  grand  intérêt: 
elle  démontre  que  le  périoste  ,  tuméfie  par  l’inflam¬ 
mation,  s’isole  très-facilement  de  l’os;  (pie  la  phleg¬ 
masie  profonde  réagit  sur  toutes  les  parties  molles 
ambiantes.  En  effet,  le  tissu  cellulaire  était  conges¬ 
tionné  et  hypertrophié;  la  peau  rouge,  tendue;  les 
ligaments  avaient  perdu  leur  couleur  normale;  ils 
étaient  épaissis,  friables,  et  présentaient  des  carac¬ 
tères  semblables  à  ceux  du  périoste  et  du  tissu  cel¬ 
lulaire  avec  lequel  ils  étaient  en  contact.  L’accident 
qui  a  fait  succomber  le  malade  est  étranger  à  ces 
lésions;  l’apparition  de  la  pourriture  d’hôpital  a  été 
favorisée  par  un  concours  de  circonstances  sur  les¬ 
quelles  nous  reviendrons  en  décrivant  la  marche 
de  la  nécrose  du  calcanéum. 

Dans  aucun  cas  les  tendons  placés  sous  la  voûte 
calcanienne  n’ont  présenté  de  modifications  im¬ 
portantes  à  noter.  Si  Troja  a  signalé  vers  les  ten¬ 
dons  un  travail  analogue  à  celui  qu’il  observait  sur 
l’enveloppe  fibro-vasculaire  des  os,  il  ne  faut  pas 
oublier  qu’il  pratiquait  dans  ses  expériences  une 
section  circulaire  des  muscles  et  du  périoste.  Voici 
comment  il  s’exprime.  «  Tendinum  extremitates, 
»  propeambitum  circumcisi  periostii ,  erant  pror¬ 
tc  sus  ex  tendinum  natura  mutatae,  turgescebant 
<c  enim  eadem  substantia  qua  perioslium  ;  forma¬ 
te  haut  ilaque  annulum  fere,  quanquam  non  intégré 
te  conlinualum.  Haec  tendinum  intumescentia  non 
u  observatur  constanter,  sed  frequenler,  imo  frè¬ 
te  quenlissime  in  nonnullis  musculorum  tendinibus, 
te  a  die  decimo  et  ultra.  »  (Pag.  120,  De  novorum 
ossium  régénéra tione.) 

Chez  cet  enfant,  on  vient  de  le  voir,  les  parties 
qui  entourent  l’os  mortifié  ont  éprouvé  une  altéra¬ 
tion  profonde;  les  cartilages  d’encroûtement  seuls 
ont  été  respectés  par  l’inflammation.  Intimement 
adhérente  aux  extrémités  articulaires  des  os,  la 
substance  cartilagineuse  est  ordinairement  envahie, 
chez  l’adulte,  par  les  maladies  du  tissu  spongieux 
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sous-jacent ;  les  enfants  présentent  de  nombreuses 
exceptions  a  cette  règle  générale.  Ce  fait  est  remar¬ 
quable,  et  peut  jeter  quelque  jour  sur  une  question 
d’anatomie  très-obscure.  Voici  ce  que  j’ai  observé 
dans  la  nécrose  des  phalanges,  des  os  du  carpe  et 
du  tarse. 

La  face  libre  ou  articulaire  des  cartilages  con¬ 
serve  souvent  sa  couleur  naturelle  ;  elle  est  parcou¬ 
rue  par  des  vaisseaux  très-déliés,  visibles  à  l’œil 
nu,  injectés,  et  formant  une  arborisation  très  évi¬ 
dente  :  d’autres  fois  cette  face  est  recouverte  par 
une  fausse  membrane  bien  organisée;  quelquefois 
enfin,  au  lieu  d’être  blanche  et  unie,  elle  est  tomen- 
teuse  et  d’un  jaune  sale.  Je  n’ai  jamais  constaté 
d’ankylose  vraie  entre  cette  surface  et  la  surface 
contiguë. 

En  pratiquant  sur  le  cartilage  une  coupe  perpen¬ 
diculaire,  on  voyait  la  disposition  suivante  :  le  tissu 
cartilagineux  perdait  insensiblement  ses  caractères 
et  se  confondait,  par  sa  face  primitivement  adhé¬ 
rente  à  l’os,  avec  un  prolongement  que  le  périoste 
envoyait  au-dessous  de  lui.  Tantôt  ce  prolongement 
était  friable,  rouge  et,  tuméfié;  tantôt  il  avait  subi 
un  commencement  d’induration  osseuse  :  dans  tous 
les  cas  il  avait  suivi  les  phases  de  l’ossification,  et 
le  cartilage  était  resté  'a  la  périphérie  de  la  produc¬ 
tion  nouvelle.  Les  trois  observations  précédentes 
donnent,  je  crois,  une  bonne  idée  de  cette  disposi¬ 
tion  et  des  conséquences  pratiques  qui  en  découlent; 
dans  la  deuxième,  où  le  travail  de  reproduction  est 
trcs-avancé,  il  est  démontré,  pour  moi,  que  l’ossi¬ 
fication  secondaire  est  revêtue  par  des  cartilages 
primitifs. 

Pendant  l’enfance,  l’activité  organique  des  cartila¬ 
ges  des  os  et  de  leur  appareil  nutritif  est  porté  à  son 
plus  haut  degré  ;  si  une  phlegmasie  exagère  alors 
les  propriétés  inhérentes  à  chaque  tissu,  elle  rend 
appréciables  certaines  dispositions  anatomiques  qui, 
dans  l’état  normal,  échappent  à  tous  nos  moyens 
d’investigation.  C’est  ce  qui  est  arrivé  chez  les  en¬ 
fants  dont  nous  nous  occupons  actuellement;  chez 
eux,  l’anatomie  pathologique  le  démontre  incontes-, 
tablement,  les  cartilages  articulaires  sont  pourvus 
de  vaisseaux  particuliers;  leur  face  inférieure  est 
doublée  par  le  périoste,  qui  s’épaissit  et  se  décèle 
sous  l’influence  de  l’inflammation  :  ils  peuvent  être 
considérés  comme  appartenant  au  périoste,  dont  ils 
ne  sont  peut-être  qu’une  modification  ;  mais,  dans 
aucun  cas,  il  n’est  permis  de  dire  qu’ils  soient  une 
partie  inorganique  sécrétée  par  les  os. 

Cette  déduction  n’est  pas  la  seule  que  l’on  puisse 
tirer  des  considérations  précédentes  ;  ces  considé¬ 
rations  fournissent  encore  des  indications  d’une 
grande  importance  dans  la  pratique  des  affections 
scrofuleuses  des  os.  Rien  qu’il  soit  très difficile  , 
impossible  même  de  reconnaître  pendant  la  vie  de 
l’individu  la  disposition  anatomique  que  je  signale 
et  à  la  faveur  de  laquelle  l’articulation  est  conser¬ 
vée,  il  suffit  d’ètre  prévenu  de  son  existence  pour 
que  l’on  fasse  avant  toutl’extraction  des  séquestres; 
en  agissant  ainsi,  on  évite  souvent  au  malade  une 
opération  qui  doit  le  priver  d’un  membre  et  plus 
tard,  si  les  circonstances  l’exigent,  l’amputation  est 
pratiquée. 

A I  >rcs  avoir  décrit  les  altérations  pathologiques 
Tome  IX.  4e  s.  1842. 


que  l’on  remarque  sur  les  différentes  parties  placées 
autour  de  la  nécrose,  je  dois  dire  quelques  mots 
sur  le  séquestre  ;  lorsqu'un  os  se  détache  de  son 
enveloppe  nourricière,  la  face  interne  de  cette  en¬ 
veloppe  se  couvre  d’une  couche  continue  de  bour¬ 
geons  vasculaires;  ces  bourgeons  s’organisent  et 
forment  un  kyste  destiné  à  isoler  la  portion  mor¬ 
tifiée,  et  a  la  séparer  des  tissus  vivants.  Le  phosphaté 
calcaire  est  ensuite  déposé  en  dehorsde  ce  kyste, 
dans  l’épaisseur  du  périoste,  et  l’ossification  s’ac¬ 
croît  de  la  Circonférence  vers  le  centre.  Tandis  (pie 
ce  travail  s’accomplit,  l’os  frappé  de  mort  se  désor¬ 
ganise  et  fait  place,  pour  ainsi  dire,  au  développe¬ 
ment  de  la  production  nouvelle,  qui  doit  se  substi¬ 
tuer  à  l’ossification  primitive.  Les  observations 
précédentes  permettent  de  suivre  celte  série  succes¬ 
sive  de  phénomènes  :  dans  la  troisième  le  calcanéum 
n’est  pas  encore  complètement  détaché  du  périoste, 
et  le  séquestre  présente  la  forme  et  le  volume  du 
calcanéum  primitif;  dans  la  première  le  séquestre 
est  isolé  depuis  long  temps,  et  il  a  subi  une  notable 
diminution;  dans  la  deuxième,  enfin,  la  maladie  est 
en  voie  de  guérison,  et  là  nous  ne  trouvons  plus 
qu’un  fragment  osseux  du  volume  de  l’extrémité  du 
doigt  auriculaire. 

Ces  faits  sont  assez  intéressants  pour  que  nous 
entrions  ici  dans  quelques  détails  ;  jextrais  les  ré¬ 
flexions  suivantes  d’un  travail  plus  étendu  (}ue  je 
publierai  prochainement. 

§111.  De  l' élimination  des  séquestres.  —  Excava¬ 
tions  osseuses  consécutives.  —  Foyers  puru¬ 
lents  simulant  des  tubercules  ramollis. 

Lorsqu’un  os  mortifié  séjourne  au  sein  des  tis¬ 
sus  organisés,  il  est  entouré  des  conditions  les  pins 
favorables  à  sa  décomposition.*  1°  il  est  incarcéré 
dans  un  foyer  dont  la  température  est  assez  éle¬ 
vée  ;  2°  il  est  constamment  baigné  par  le  pus,  qui1 
s’infiltre  dans  son  épaisseur  et  détruit  peu  à  peu  la 
cohésion  de  ses  parties  constituantes  ;  5°  si  le  foyer 
communique  avec  l’air  extérieur  par  un  ou  plu¬ 
sieurs  trajets  fisluleux,  la  matière  purulente  ren¬ 
fermée  dans  ses  aréoles  s’altère,  la  putréfaction 
s’empare  des  tissus  organiques  qui  ont  perdu  la 
vie,  et  bientôt  le  séquestre  est  réduit  à  ses  éléments 
terreux;  4°  les  substances  dures  n’étant  pas  aussi 
facilement  désorganisées  et  résorbées  que  les  sub¬ 
stances  molles,  la  masse  d’un  séquestre  diminuera 
plus  rapidement  chez  un  sujet  peu  avancé  en  âge; 
pendant  les  premières  années  de  la  vie,  en  elfel, 
non-seulement  l’activité  organique  est  très-énergi¬ 
que,  mais  encore  la  proportion  du  phosphate  cal¬ 
caire  est  relativement  peu  considérable  ,  surtout; 
lorsque  l’ossification  n’est  pas  achevée. 

La  température,  l’action  du  pus,  la  fermentation 
putride.,  telles  sont  les  principales  circonstances 
qui  sollicitent  incessamment  la  désagrégation  d’un 
séquestre  et  le  réduisent  en  détritus  composé  de 
poussière  terreuse  et  de  fragments  osseux  d’un  vo¬ 
lume  variable.  La  communication  avec  l’extérieur 
hàle-t-eile  la  destruction  du  corps  étranger?  J’ai 
fait  l’autopsie  d’enfants  affectés  du  mal  de  Pott,  et 
chez  lesquels  l’ouverture  des  abcès  par  congestion 
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n’avait  pas  été  pratiquée;  le  corps  d’un  ou  de  plu¬ 
sieurs  vertèbres  s’était  détaché  depuis  longtemps 
des  os  voisins,  car  on  observait  un  commencement 
d’ossification  secondaire  et  on  ne  retrouvait  plus, 
dans  le  foyer,  qu’un  résidu  représentant  en  volume 
le  quart,  le  sixième  et  même  !e  dixième  des  por¬ 
tions  osseuses  mortifiées;  ce  résidu  exhalait  une 
odeur  fétide,  preuve  évidente  que  le  pus  dont  il 
était  infiltré,  ou  les  éléments  organiques  qui  en¬ 
traient  dans  sa  texture  première,  s’étaient  putréfiés, 
sans  le  secours  de  l’air  atmosphérique.  Ainsi,  la 
communication  avec  l’extérieur  n’est  pas  une  con¬ 
dition  indispensable  ;  néanmoins  lorsqu’elle  exis¬ 
tera,  une  voie  de  plus  sera  ouverte  à  l’élimination, 
et  alors  la  résorption  aura  moins  à  faire  ;  le  pus,  en 
s’écoulant  librement  au  dehors  ,  entraînera  tou¬ 
jours  quelques  débris  terreux. 

Maintenant,  est-il  nécessaire  de  faire  intervenir 
Y  usure  mécanique  des  séquestres,  afin  d’expliquer 
dans  le  foyer  d’une  nécrose  la  présence  d’un  ré¬ 
sidu  dépoussiéré  osseuse?  Il  suffit,  pour  rejeter 
cette  interprétation,  d’étudier  les  faits  et  de  les 
apprécier  à  leur  juste  valeur  ;  prenons  pour  exem¬ 
ple  un  sujet  affecté  du  mal  de  Polt  :  pendant  la 
marche,  la  station,  etc.,  etc.,  il  prend  une  altitude 
bien  connue  ;  il  serait  inutile  de  la  décrire;  par 
cette  attitude,  il  évite  d’imprimer  au  tronc  le  moin¬ 
dre  mouvement  :  veut-il  ramasser  un  objet  à  terre, 
il  ne  s’incline  point  en  avant,  mais  il  écarte  les 
extrémités  inférieures,  et  ensuite  la  flexion  a  lieu 
seulement  dans  les  articulations  libio-fémorales  et 
coxo-fémorales.  La  colonne  vertébrale  est  devenue 
et  reste  immobile  par  le  fait  de  la  maladie;  les  mou¬ 
vements  latéraux,  antéro-postérieurs,  ou  de  torsion 
du  rachis  sur  son  axe,  qu’exigerait  l’usure  mécani¬ 
que  des  corps  étrangers,  sont  impossibles  ;  on  ne 
doit  même  pas  hésiter  à  dire  qu’ils  seraient  fort 
douloureux  et  très-préjudiciables. 

Je  ne  pense  certainement  pas  que  l’on  puisse, 
dans  nos  deux  premières  observations,  attribuer  a 
une  cause  mécanique  l’amoindrissement  du  calca¬ 
néum  mortifié  ;  du  reste,  voici  deux  faits  qui  ne 
laissent  aucun  doute  à  cet  égard  :  ici  il  n’y  avait 
point  de  frottement  possible,  et  cependant  le  sé¬ 
questre  a  été  converti,  en  partie  dans  le  premier 
cas,  en  totalité  dans  le  second,  en  résidu  osseux 
pulvérulent. 

Un  enfant  était  affecté  depuis  longtemps  d’une 
nécrose  centrale  de  l’extrémité  inférieure  del’humé- 
rus;  les  parties  molles  situées  autour  de  l’articula¬ 
tion  cubito-humérale  étant  très-tuméfiées  et  tra¬ 
versées  par  des  sujets  fisluleux,  la  maladie  simulant 
d’ailleurs  une  tumeur  blanche  du  coude,  M.  Ri- 
gaud,  chargé  par  intérim  du  service  deM.  Baffos, 
se  décida  à  pratiquer  l’amputation  du  bras.  A 
l’autopsie  ,  on  trouva  l’articulation  entièrement 
saine;  l’humérus  seul  était  lésé  et  présentait  les 
alterations  suivantes  :  en  avant  et  en  arrière,  au- 
dessus  des  cavités  coronoïde  et  olécranienne,  on 
observait  d»ux  ouvertures  ayant  chacune  la  largeur 
de  l’ongle  du  doigt  auriculaire,  et  conduisant  direc¬ 
tement  dans  une  caverne  susceptible  de  contenir 
une  noix  de  moyenne  grosseur;  tapissée  par  un 
kyste  très-bien  organisé,  cette  caverne  renfermait 
i.n  'séquestre  dont  la  superfice  était  ramollie,  friable, 


facilement  réductible  en  poussière,  et  dont  le  vo¬ 
lume  n’était  plus  en  rapport  avec  les  dimensions 
du  foyer;  le  pus  qui  l’entourait  était  caséeux  et 
mélangé  de  détritus  terreux.— L’extrémité  cubitale 
de  l’humérus  était  plus  volumineuse  qu’à  l’état 
normal;  cet  accroissement  en  épaisseur  était  dû  à 
une  couche  épaisse  et  régulière  de  phosphate  cal-, 
caire  qui  s’était  déposé  entre  l’os  et  le  périoste. 

Une  petite  fille,  âgée  de  huit  ans,  se  présenta  à 
la  consultation  de  l’hôpital  des  Enfants  malades; 
elle  portail  au  coude  une  tumeur  blanche  très- 
ancienne  ;  depuis  quelques  jours,  de  graves  acci¬ 
dents  locaux  et  généraux  étaient  survenus;  l’ampu¬ 
tation  était  urgente.  M.  Guersant  fils,  chirurgien 
de  l’hôpital,  voulut  bien  me  faire  pratiquer  cette 
opération. — La  dissection  fit  reconnaître  une  lésion 
de  même  nature  que  la  précédente  ;  elle  siégeait 
dans  la  même  région  ;  voici  les  différences  que  l’on 
observa  :  le  kyste  était  plus  épais  et  presque  com¬ 
plètement  rempli  par  une  matière  jaunâtre,  ana¬ 
logue  à  du  tubercule  ramolli  ;  celle  matière  était 
combinée  avec  du  résidu  osseux  pulvérulent  ;  deux 
ou  trois  fragments  osseux  conservaient  encore  la 
grosseur  d’une  tête  d’épingle.  Le  foyer  communi¬ 
quait  avec  l’articulation  cubito-humérale,  par  une 
ouverture  circulaire  intéressant  le  kyste,  une  cou¬ 
che  très-mince  de  tissu  osseux  sous-jacent  et  une 
petite  étendue  du  cartilage  qui  revêt  la  cavité  olé¬ 
cranien  ne. 

Ces  faits  montrent  ce  que  l’on  doit  penser  de 
l’usure  mécanique  des  séquestres  ;  mais  celte  ques¬ 
tion  devient  maintenant  secondaire,  car  la  discus¬ 
sion  précédente  nous  conduit  rigoureusement  à  une 
déduction  pathologique  d’un  ordre  plus  élevé. 

Chez  les  enfants,  la  nécrose  centrale  du  tissu 
spongieux  est  assez  fréquente;  lorsqu’elle  survient, 
la  portion  frappée  de  mort  se  détache,  s’enkyste  et 
finit  par  disparaître  en  totalité  ou  en  partie,  après 
avoir  subi  les  modifications  dont  nous  avons  parlé  : 
l’os  partiellement  altéré  présente  alors  une  cavité 
circonscrite,  résultant  d’une  véritable  perte  de  sub¬ 
stance,  comme  celle  que  pourrait  produire  un  em¬ 
porte-pièce.  N’ayant  point  tenu  compte  de  tous  les 
phénomènes  sur  lesquels  nous  avons  appelé  l’atten¬ 
tion,  les  pathologistes  ont  décrit  ces  cavités  comme 
étant  produites  par  des  tubercules  enkystés  des  os; 
l’erreur  était  facile,  et  souvent  elle  a  été  commise  ; 
je  m’en  suis  assuré  par  [la  lecture  attentive  de  plu¬ 
sieurs  observations  et  par  l’analyse  de  quelques  tra¬ 
vaux  publiés  sur  ce  sujet.  On  n’a  pas  étudié  les 
rapports  qui  existent  entre  la  nécrose  et  les  lésions 
osseuses  consécutives  ;  on  n’a  pas  apprécié  les  mo¬ 
difications  successives  dont  un  séquestre  est  suscep¬ 
tible,  et  alors  on  a  décrit,  comme  tout  à  fait  dis¬ 
tinctes,  deux  altérations  pathologiques  qui  sont  des 
nuances  d'une  seule  et  même  maladie. 

Pendant  que  j’étais  attaché  à  l’hôpital  des  En¬ 
fants  malades,  j’ai  plus  spécialement  dirigé  mes  re¬ 
cherches  sur  les  maladies  du  système  osseux;  des 
collections  purulentes  isolées  ayant  succédé  à  une 
nécrosse  se  sont  fréquemment  présentées  à  mon 
observation;  presque  toujours  j’ai  pu  constater,  au 
milieu  de  la  matière  tuberculeuse  dont  les  kystes 
étaient  remplis,  des  débris  terreux  plus  ou  moins 
divisés,  qui  attestaient  évidemment  l’existence  an- 
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térieure  d’une  mortification  partielle  de  l’os  ;  dans 
quelques  cas,  il  est  vraü,  je  ne  retrouvais  pas  des 
fragments  osseux  combinés  avec  le  pus,  mais  il 
n’était  pas  rare  d’observerver,  au  voisinage  du  foyer 
simulant  un  tubercule  ramolli ,  une  ou  plusieurs 
excavations  dans  lesquelles  il  y  avait  une  portion  de 
séquestre.  Celte  circonstance  devenait  pour  moi  un 
indice  précieux  :  raisonnant  par  analogie,  prenant 
pour  point  de  départ  une  altération  connue,  étu¬ 
diant  avec  soin  ses  phases  successives ,  je  pouvais 
suivre  le  passage  de  l’une  à  l’autre  et  arriver  ainsi 
à  éclaircir  le  point  litigieux.  Par  cette  méthode,  je 
me  suis  assuré  que  l’atfection  dite  tuberculeuse 
était  la  dernière  période  de  la  nécrose  :  je  suis  per¬ 
suadé,  en  effet,  que  ces  deux  états  particuliers,  en 
apparence  si  différents  ,  doivent  être  réunis  dans 
une  même  description  ;  on  ne  saurait,  dans  la  plu¬ 
part  des  cas,  les  séparer  l’un  de  l’autre  ;  il  y  a  uni¬ 
quement  entre  eux  une  question  de  temps  et  nulle¬ 
ment  une  question  de  pathologie  spéciale.  D’ailleurs, 
ma  conviction  repose  sur  un  autre  motif  :  je  n’ai  ja¬ 
mais  vu,  soit  dans  les  os  courts,  soit  dans  le  tissu 
spongieux  des  os  cylindriques,  de  productions  mor¬ 
bides  qui  méritassent  réellement  le  nom  de  tuber¬ 
cule  cru  ;  îles  lors  il  m’a  été  impossible  de  saisir, 
entre  l’état  de  crudité  et  l’état  de  ramollisement, 
celte  période  de  transition  qui  se  présente  si  sou¬ 
vent  à  l’observation  dans  l’étude  de  la  phthisie  pul¬ 
monaire. 

Cependant,  il  faut  en  convenir,  la  matière  renfer¬ 
mée  dans  les  excavations  osseuses  ressemble,  sous 
beaucoup  de  rapports,  à  la  matière  tuberculeuse  ra¬ 
mollie:  on  se  rend  compte  de  cette  trompeuse  ana¬ 
logie,  lorsqu’on  examine  les  caractères  du  pus  chez 
les  individus  affectés  d’abcès  scrofuleux  ;  chez  eux, 
ce  liquide  est  composé  de  deux  parties  distinctes, 
l’une  séreuse,  l’autre  assez  consistante,  grumeleuse  : 
la  première,  très-ténue ,  se  résorbe  facilement  ou 
s’écoule  au  dehors  par  les  trajets  fistuleux  les  plus 
déliés;  la  sesonde,  assez  épaisse  au  contraire,  se 
rassemble  dans  le  foyer,  adhère  à  ses  parois  et  se 
montre  sous  forme  de  masses,  variables  par  leur 
volume,  leur  couleur,  leur  consistance,  etc.,  etc. 

Cette  décomposition  de  la  matière  purulente  dé¬ 
termine  au  sein  du  tissu  osseux,  l’apparition  de  dé¬ 
pôts  qui  peuvent,  au  premier  abord,  paraître  de 
nature  douteuse  ,  surtout  lorsqu’on  les  considère 
abstractivement ;  composés,  dans  l’immense  majo¬ 
rité  des  cas,  du  pus  semi-concret  eide  détritus 
terreux,  ils  constituent,  sous  cette  forme,  une  va¬ 
riété  de  production  accidentelle,  à  laquelle  on  donne 
aujourd’hui  la  dénomination  vicieuse  de  tubercule 
crétacé ;  dans  quelques  cas  très-rares  ces  dépôts 
sont  homogènes;  ils  existent  sans  résidu  osseux  et 
offrent  la  plus  grande  analogie  avec  la  matière  tu¬ 
berculeuse  ramollie;  mais  alors,  selon  toutes  les 
probabilités,  ils  ont  encore  succédé  a  une  nécrose  : 
un  peu  plus  haut,  j'ai  donné  des  raisons  qui  m’ont 
paru  légitimer  celte  manière  de  voir. 

Dois-je  nier  l’existence  des  tubercules  des  os,, 
parce  que  je  n’ai  jamais  trouvé,  ni  cette  production 
accidentelle  à  l’état  de  crudité,  ni  son  point  de  dé¬ 
part,  la  granulation  grise?  Certes  je  n’ai4point 
l’intention  de  révoquer  en  doute  la  bonne  foi  des 
observateurs  qui.  avant  moi,  ont  écrit  sur  ce  sujet; 


je  veux  seulement  faire  remarquer  que,  trompés  par 
les  apparences,  ils  ont  pu  quelquefois  prendre  pour 
une  alfection  réelle,  les  effets  d’une  maladie  dont 
on  ne  connaissait  pas  tous  les  caractères.  N’ayant 
point  la  prétention  de  porter  un  jugement  définitif, 
je  me  hâte  de  dire  qu’il  faut  laisser  au  temps  et  à 
l’expérience  le  soin  de  sanctionner  ou  de  rejeter 
cette  doctrine.  Néanmoins,  même  en  admettant  le 
turbercule  enkysté,  tel  qu’il  a  été  décrit  par  M.  Nc- 
laton,  je  signalerai  dans  sa  Thèse  un  passage  qui 
me  paraît  contestable.  Je  cite  textuellement  :  «  Pour 
«  compléter  l’histoire  de  cette  forme  de  l’alfection 
«  tuberculeuse  (  l’infiltration  ),  j’ajouterai  qu’elle 
«i  peut  être  suivie  de  la  formation  de  ces  kystes 
«  tuberculeux  que  j’ai  décrits  en  parlant  de  la  pre- 
«  mière  forme  de  cette  affection;  cependant  comme 
«  l’infiltration  est  ordinairement  diffuse ,  qu’elle 
«  attaque  souvent  une  étendue  considérable  du 
«  tissu  osseux,  il  est  plus  rare  de  trouver  des  kys- 
«  les  aussi  bien  limités,  aussi  bien  organisés  ,  que 
»  dans  la  première  variété  (p.  27,  loco  citato).  » 

Placé  dans  l’épaisseur  d’un  os,  un  tubercule  agit 
comme  corps  étranger,  et  détermine  un  travail 
fluxionnaire  sur  toutes  les  parties  adjacentes;  d’a¬ 
bord  il  entraîne  la  rougeur,  l’injection  et  ensuite  le 
gonflement  ou  l’hypertrophie  des  lamelles  qui  le 
circonscrivent;  bientôt  les  aréoles  du  tissu  spon¬ 
gieux  se  rétrécissent  et  sont,  pour  ainsi  dire,  com¬ 
blées  par  la  tuméfaction  de  la  membrane  médul¬ 
laire.  Au  bout  d’un  certain  temps  ,  lorsque  la 
période  de  suppuration  arrive,  l’os  s’infiltre  de  ma¬ 
tière  purulente  et  présente  des  taches  grisâtres  ou 
jaunâtres  demi-transparentes  ou  opaques;  mais  ces 
taches,  quelle  que  soit  la  nuance  de  leur  coloration, 
se  manifestent  â  l’occasion  du  tubercule;  elles  re¬ 
connaissent  pour  cause  la  phlegmasie  déterminée 
par  la  présence  de  ce  corps  étranger.  C’est  ainsi  que 
j’explique,  dans  les  circonstances  supposées,  l’in¬ 
filtration  à  laquelle  on  a  donne  un  nom  spécial  ;  je 
me  demande,  d’ailleurs,  comment  M.  Nélaton  a  fait 
pour  s’assurer  que  dans  certains  cas  V infiltration 
tuberculeuse  admise  par  lui  précède  l’apparition 
du  tubercule  enkysté. 

Pour  qu’un  kyste  se  forme  de  toute  pièce,  il  faut 
nécessairement  que  le  point  de  l’économie  sur  le¬ 
quel  il  doit  s’organiser  soit  pourvu  de  vaisseaux. 
En  admettant  la  supposition  de  M.  Nélaton,  on  ne 
tardera  pas  à  voir  qu’il  arrive  bientôt  un  moment 
où  il  n’est  plus  possible  de  trouver,  non  un  kyste 
bien  limité,  bien  organisé,  mais  un  kyste  même  à 
l’état  élémentaire.  Je  laisse  parler  l’auteur,  et  j’ex¬ 
trais  de  son  travail  la  proposition  suivante  : 

«  Lorsqu’un  os  est  affecté  d’infiltration  tubercu¬ 
le  leuse  pnriforme,  la  portion  infiltrée  présente  déjà, 

«  bien  qu’elle  ne  soit  pas  séparée  du  reste  de  l’os  , 
«  tous  les  caractères  d’un  véritable  séquestre.  On 
«  n’y  aperçoit  aucun  vaisseau  ,  aucun  indice  de  la 
«  persistance  de  la  vie  (page  215,  loco  citato ).  « 

N’omettons  pas  de  faire  observer  qu’un  peu  plus 
haut,  à  la  même  page,  l’auteur  déclare  bien  positi¬ 
vement  que  la  conséquence  nécessaire  de  toute  in¬ 
filtration  tuberculeuse  dans  un  os  est  une  nécrose 
du  tissu  infiltré. 

Ainsi,  en  résumé,  ou  bien  le  tubercule  enkysté 
se  manifeste  pendant  que  l’os  est  alfecté  d’infiltra- 
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tion  demi-transparente  ( premier  degré),  et  dans 
cette  hypothèse  le  fait  est  au  moins  très-douteux  , 
comme  j’ai  cherché  à  le  démontrer;  ou  bien  il  se 
développe  lorsque  l’infiltration  esta  l’état  puriforme 
(deuxième  degré)  :  alors  il  y  a  impossibilité  absolue; 
M.  Nélaton  le  prouve  lui-même. 

Admettra-t-on  enfin  qu’une  membrane  isolante 
s’organise  sur  la  limite  des  tissus  vivants  et  des  tis¬ 
sus  mortifiés;  que  le  séquestre  est  ensuite  insensi¬ 
blement  désorganisé,  et  qu’à  son  élimination  suc¬ 
cède  un  tubercule  enkyste?  Rien  ici  ne  ressemble 
aux  productions  accidentelles  que  l’on  observe  si 
fréquemment  dans  le  parenchyme  pulmonaire;  il 
y  a  uniquement  un  abcès  osseux  consécutif.  En 
donnant  à  ce  foyer  le  nom  de  tubercule  enkysté, 
on  introduirait  la  plus  grande  confusion  dans  le 
langage  scientifique,  et,  en  dernière  analyse,  l’ex¬ 
pression  que  l’on  mettrait  en  usage  servirait  à  pro¬ 
pager  et  à  consacrer  une  erreur. 

Lorsque  j’ai  parlé  de  l'usin  e  mécanique  des  sé¬ 
questres,  j’ai  rapporté  deux  observations  de  nécrose 
centrale  de  l’humérus  s  dans  la  première,  nous 
avons  trouvé  un  séquestre  détruit  en  partie,  mais 
asse?  volumineux  encore;  dans  la  seconde,  nous 
avons  observé  une  cavité  tapissée  par  un  kyste 
d’ancienne  formation  ;  ce  kyste  était  rempli  de  pus 
épais,  caséeux;  quelques  débris  terreux  attestaient 
l’existence  anterieure  d’une  nécrose.  Ces  deux  faits 
permettent  d’apprécier  les  rapports  qui  existent  en¬ 
tre  une  mortification  partielle  et  une  excavation 
osseuse  capable,  au  premier  abord  ,  de  faire  croire 
a  un  tubercule  ;  ils  suffisent  pour  faire  comprendre 
le  mode  de  développement  des  abcès  osseux  con¬ 
sécutifs;  cependant  je  ne  puis  résisterait  désir  de 
mentionner  succinctement  un  dernier  exemple. 

Un  garçon  âgé  de  onze  ans  était  entré  dans  le 
service  de  M.  Gucrsant  fils  pour  un  engorgement 
qui  siégeait  sur  l’extrémité  inférieure  de  la  cuisse. 
Deux  ou  trois  jours  après  son  arrivée  à  l’hôpital , 
il  fut  alfecté  de  variole  confluente  et  succomba.  A 
l’autopsie,  le  membre  abdominal  lésé  présenta  les 
altérations  suivantes  : 

Au-dessous  de  sa  partie  moyenne,  le  fémur  est 
depuis  longtemps  nécrosé  dans  toute  son  épaisseur 
et  dans  toute  sa  circonférence  ;  la  mortification  a 
intéressé  toute  la  portion  du  cylindre  osseux  vers 
laquelle  finit  le  canal  médullaire.  Représentant  à 
peu  près  le  cinquième  de  la  longueur  totale  de  l’os, 
le  séquestre  a  subi  une  remarquable  déperdition  de 
substance;  les  couches  corticales  qui  entrent  dans 
sa  composition  sont  en  grande  partie  désorganisées, 
de  telle  sorle  que  sur  quelques  points  on  ne  voit 
plus  que  du  tissu  réticulaire. 

Ce  séquestre  est  retenu  dans  une  cavité  circon¬ 
scrite  par  une  ossification  secondaire,  à  l’aide  de 
laquelle  la  continuité  du  fémur  se  trouve  rétablie. 
Cette  ossification  est  irrégulière  ,  assez  épaisse ,  sa 
surface  externe  est  inégale  ;  l’interne  est  tapissée 
par  une  membrane  noirâtre,  lomenteuse.  Le  phos¬ 
phate  calcaire  est  déposé  entre  celle  membrane  et 
le  périoste  ;  cet  os  nouveau  présente  plusieurs  ou¬ 
vertures  qui  transmettaient  au  dehors  le  produit  de 
la  suppuration. 

La  portion  de  diaphyse  comprise  entre  les  limites 
inférieures  du  séquestre  et  le  cartilage  de  séparation 


de  la  diaphyse  et  de  l’épiphyse  peut  avoir  deux  pou¬ 
ces  et  demi  de  longueur;  dépouillée  du  périoste 
qui  le  revêt,  sa  surface  extérieure  offre  tous  les 
signes  à  l’aide  desquels  on  peut  reconnaître,  d’après 
M.  Nélaton  (page  16,  Thèse  déjà  citée),  si  un  os 
contient  des  tubercules;  elle  est  bosselée,  inégalé, 
très-vasculaire.  On  trouve  dans  son  épaisseur  trois 
abcès  enkystés ,  circonscrits  ,  séparés  les  uns  des 
autres  par  des  cloisons  osseuses  qui  sont  le  siège 
d’une  hypertrophie  interstitielle.  Le  pus  renfermé 
dans  les  kystes  est  très-consistant;  en  le  pressant 
entre  les  doigts,  on  constate  la  présence  de  quelques 
débris  osseux  très-divisés.  L’un  de  ces  aboès  repose 
directement  sur  le  cartilage  de  séparation  de  la 
diaphyse  et  de  l’épiphyse;  l’extrémité  épiphysaire 
ne  présente  aucune  lésion  ;  le  cartilage  a  servi  de 
barrière  aux  progrès  de  la  maladie  qui  siège  sur  le 
corps  de  l’os  ;  ce  cartilage  lui-même  est  à  l’état 
normal. 

Dans  cette  observation,  la  nature  des  trois  abcès 
tuberculeux  est  évidente.  Certes,  un  observateur 
prévenu  ou  peut  atteniif  aurait  pu  considérer  ces 
trois  foyers  comme  autant  de  productions  accidentel¬ 
les  survenues ,  dans  l’épaisseur  du  tissu  spongieux, 
sans  nécrose  prélable;  mais  ici  le  détritus  pulvéru¬ 
lent  que  renferment  ces  collections  isolées  ne  laisse 
aucun  doute  sur  la  cause  de  leur  formation.  D’ail¬ 
leurs,  si  ou  envisage  cette  observation  dans  son 
ensemble,  on  voit  d’abord  une  vastfc  caverne  cir¬ 
conscrite  par  une  ossification  secondaire  et  tapis¬ 
sée  intérieurement  par  une  membrane  épaisse  et 
bien  organisée;  les  petites  cavités  placées  au-des¬ 
sous  sont  dans  les  mêmes  conditions;  un  séquestre 
énorme,  comparativement,  est  incarcéré  dans  la 
première;  il  a  diminué  de  volume;  la  substance 
compacte  qui  entre  dans  sa  structure  a  été  détruite 
en  grande  partie.  Dans  les  secondes,  on  trouve  seu¬ 
lement  des  vestiges  de  séquestre.  Cette  différence 
se  comprend  facilement:  ces  dernières  excavations 
ont  succédé  à  des  nécroses  partielles  et  peu  éten¬ 
dues;  de  plus,  le  tissu  mortifié  et  incarcéré  appar¬ 
tenant  au  tissu  spongieux  était  moins  dense  et  offrait 
moins  de  cohésion  que  dans  le  premier  cas;  il  n’est 
donc  pas  étonnant  que  son  élimination  ait  été  plus 
prompte.  C’est  ainsi  que  l’on  arrive  souvent,  en 
raisonnant  par  analogie ,  à  éviter  l’erreur  et  à  con¬ 
cevoir  des  doutes  sur  l'extrême  fréquence  des  tu- 
berbucuîes  des  os.  Les 'considérations  précédentes 
me  dispensent  d’entrer  dans  de  plus  longs  déve¬ 
loppements;  je  terminerai  ici  celte  discussion  , 
et  j’examinerai  les  complications  qui  peuvent  se 
manifester  dans  l’épaisseur  des  os  contigus  à  l’os 
nécrosé. 

§  IV.  Be  la  raréfaction  du  tissu  osseux;  du 
point  de  départ  de  la  carie  ;  de  la  curie. 

Les  faits  que  je  viens  de  rapporter  appartiennent 
à  des  sujets  chez  lesquels  la  désorganisation  du  cal 
çanéum  n’a  entraîné  aucune  complication  sérieuse 
dans  l’épaisseur  des  os  contigus.  Jusqu’à  présent , 
le  périoste  a  toujours  opposé  une  barrière  à  l’exten¬ 
sion  île  l’inflammalion  ,  et  est  devenu  le  siège  d’un 
travail  destiné  à  réparer  une  vaste  déperdition  de 
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substance.  Mais  la  série  successive  de  ces  phéno¬ 
mènes  peut  être  traversée  par  de  graves  accidents  : 
quelquefois,  après  être  resté  localisé  pendant  fort 
longtemps,  le  mal  se  propage  ,  envahit  les  os  voi¬ 
sins,  et  alors  ses  ravages  sont  tellement  étendus , 
qu’il  faut  sacrifier  le  membre. 

J’ai  moi-même  fait  l'amputation  de  la  jambe  sur 
un  garçon  âgé  de  treize  ans,  chez  lequel  le  pied 
droit  était  a  liée  té  d’une  tumeur  b  lave! 'te  remontant 
à  une  époque  Irès-éloignée  (cinq  ans  et  demi  environ). 
Deux  mois  avant  que  cet  enfant  ne  fût  soumis  à  mon 
observation  ,  la  maladie  avait  fait  de  rapides  pro¬ 
grès  :  la  peau  s’était  ulcérée  et  avait  livré  passage 
à  l’extrémité  anterieure  du  calcanéum  ;  en  saisissant 
celle  portion  de  l’os  et  en  cherchant  à  l'ébranler, 
on  reconnaissait  que  le  calcanéum  était  mobile  et 
séparé  des  parties  environnantes.  En  même  temps 
que  ces  accidents  survenaient,  la  santé  générale, 
préalablement  satisfaisante,  s’altéra  ;  et  lorsque  le 
malade  lut  admis  à  l’hôpital,  le  dévoiement  coîliqua- 
tif,  l’abondance  de  la  suppuration  e!  l’intensité  des 
douleurs  ayant  amené  le  dernier  degré  du  marasme, 
le  pied  d’ailleûrs  ne  pouvant  plus  être  conservé,  il 
fallut  se  décider  à  pratiquer  l’ablation  du  membre. 
M.  Guersant  fils  voulut  bien  me  confier  le  soin  de 
faire  celte  opération,  que  je  pratiquai  sous  ses  yeux 
pendant  les  premiers  jours  du  mois  de  mai  1840. 
Voici  le  fait  : 

Observation  quatrième.  —  Nécrose  du  calca¬ 
néum.  —  Altération  profonde  des  os  du  tarse . 

—  Amputation  de  la  jambe.— Guérisen. 

La  description  anatomo-pathologique  des  tégu¬ 
ments  et  des  parties  sous-jacentes  n’offrant  rien 
de  particulier  à  noter,  je  passerai  à  l’examen  des  os 
du  tarse,  et  j’indiquerai  de  suite  les  nombreuses  lé¬ 
sions  qu’ils  présentent. 

Calcanéum.  —  Large,  aplaii  et  complètement 
sépare  des  parties  ambiantes,  le  calcanéum  est  ren¬ 
versé  sur  lui  même  et  offre  une  particularité  très- 
remarquable  ;  il  est  amorphe,  noirâtre,  et  sa  struc¬ 
ture  est  formée  par  des  couches  concentriques  , 
denses  ,  serrées  et  ayant  fous  les  caractères  d’une 
ossification  secondaire;  sur  sa  face  supérieure  re¬ 
pose  un  séquestre  du  volume  d’une  noisette,  et  pro¬ 
venant  de  la  nécrose  du  calcanéum  primitif.  L’arti¬ 
culation  calcanéo-cuboidienne  est  béante,  l’extrémité 
antérieure  du  calcanéum  n’est  plus  en  rapport  avec 
le  cuboïde.  Celle  extrémité,  qui  fait  issue  à  travers 
les  téguments,  et  qui  est  exposée  au  conlact  de  l’air 
depuis  deux  mois  au  moins  ,  se  trouve  dépouillée 
de  son  cartilage  d’encroûtement.  Il  y  a  encore  quel¬ 
ques  vestiges  des  cartilages  qui  s’adaptent  avec  les 
facettes  articulaires  de  l’astragale  ;  mais  les  liga¬ 
ments  des  articulalionscalcanéo-astragaliennes  sont 
tout  a  fait  détruits.  Les  parties  molies  qui  corres¬ 
pondent  au  calcanéum  sont  noirâtres,  gangrénées, 
et  même  dans  quelques  points  la  gangrène  intéresse 
toute  l’épaisseur  des  tissus,  jusqu’à  la  peau  inclu¬ 
sivement. 

Astragale .  — Le  cartilage  delà  face  supérieure 
de  cet  os  ne  présente  aucune  modification  patholo¬ 
gique,  et  correspond  très-exactement  à  la  mortaise 
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tibio-péronière,  qui  est  elle-même  à  l’état  normal. 
Les  ligaments  de  l’articulation  libio-larsienne  sont 
seuls  altérés;  ils  sont  grisâtres  et  ramollis.  Les  car¬ 
tilages  de  la  face  inférieure  de  l’astragale  sont  su¬ 
perficiellement  érodés  ;  le  périoste  intermédiaire  à  ce 
cartilage  est  épais,  noirâtre,  se  laisse  facilement  dé¬ 
chirer  par  l’ongle;  et  si  on  presse  sur  lui,  le  doigt  pé- 
nèlre  aussitôt  dans  l’épaisseur  de  l’os,  qui  a  perdu  sa 
cohésion  et  sa  force  de  résistance.  Ce  ramollissement 
reconnaît  pour  cause  l’altération  suivante  :  quelques 
lamelles  osseuses,  minces,  fragiles,  très-rares,  s’én- 
trc-croisent  et  laissent  entre  elles  de  larges  vacuoles 
remplies  par  un  tissu  pulpeux  rouge-brun,  ayant  à 
peu  près  la  consistance  et  la  coloration  de  la  boue 
splénique.  Le  scaphoïde,  les  cunéiformes  et  l’extré¬ 
mité  postérieure  des  cinq  os  du  métatarse  sont,  en 
apparence,  à  l’état  normal;  leur  forme,  leur  rap¬ 
port,  leurs  moyens  d’union  sont  conservés  ;  mais  si 
on  les  divise,  on  voit  que  le  noyau  osseux  primitif 
est  raréfié  et  remplacé  en  grande  partie,  à  un  degré 
moindre  cependant  que  dans  l’astragale  ,  par  la 
membrane  médullaire  hypertrophiée.  La  pression 
réduit  ces  os  en  une  bouillie  rougeâtre,  au  milieu 
de  laquelle  on  retrouve  les  débris  des  cloisons  qui 
circonscrivaient  les  aréoles  de  ce  tissu  spongieux 
altéré. 

On  observe  la  même  lésion  de  structure  dans  l’é¬ 
paisseur  du  cuboïde  ;  mais  le  cartilage  qui  concourt 
à  former  l’articulation  calcanéo  cuboïdienne  ayant 
été  détruit  par  l’inflammation  ,  son  tissu  est  infiltré 
de  pus  ;  aussi  est-il  coloré  en  gris  au  lieu  d’être 
rouge-brun  comme  le  tissu  des  os  précédents. 

Le  tissu  compacte  de  l’extrémité  inférieure  du  ti¬ 
bia  et  du  péroné  est  moins  épais  qu’à  l’étal  normal, 
et  la  portion  spongieuse  correspondante  est  formée 
par  des  lamelles  peu  nombreuses,  papyracées  ,  fria¬ 
bles  et  criblées  d’ouvertures. 

Réflexions.  —  Chez  cet  enfant  la  nécrose  du  cal¬ 
canéum  remontait  à  une  époque  éloignée  ;  l’os  pri¬ 
mitif,  détruit  en  grande  partie,  s’était  régénéré  ;  et 
si  la  nature  de  l’affection  n’avait  pas  été  méconnue, 
il  eût  été  possible,  en  temps  opportun,  de  retirer  le 
corps  étranger  qui  entravait  la  marche  du  travail 
réparateur,  et  de  prévenir  les  désordres  dont  je 
viens  de  donner  la  description.  Mais  pendant  qu'il 
était  encore  temps  d’agir ,  le  médecin  n’avait  rien 
tenté  pour  améliorer  l’état  local  du  pied;  il  était 
resté  spectateur  inactif  des  progrès  du  mal,  et  il  s’é¬ 
tait  décidé  à  envoyer  le  malade  à  l’hôpital  lorsqu’il 
n’y  avait  plus  d’autre  ressource  que  l’amputation 
du  membre.  Alors,  en  effet,  le  pied  était  le  siège 
d’une  désorganisation  profonde;  le  calcanéum  se¬ 
condaire  étant  nécrosé,  les  os  contigus,  lésés,  dans 
leur  structure,  et* le  malade  épuisé  par  la  douleur 
et  l’abondance  de  la  suppuration,  on  ne  devait  plus 
songer  à  faire  de  la  chirurgie  conservatrice.  L’am¬ 
putation  était  inévitable,  et  malgré  les  conditions, 
en  apparence  défavorables  que  présentait  le  sujet, 
la  cicatrisation  de  la  plaie  ne  se  fit  pas  longtemps 
attendre,  et  le  rétablissement  fut  prompt.  Toutefois , 
nous  ferons  observer  qu’il  n’y  a  pas  la  moindre 
analogie  entre  les  accidents  généraux  observés  chez 
ce  malade  et  ceux  que  nous  a  présentés  le  sujet  de 
l’observation  première  :  ici  le  marasme  est  survenu 
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lorsque  le  pied  s’est  trouvé  dans  les  conditions  les 
plus  défavorables. 

Cette  observation  confirme  l’opinion  des  auteurs 
qui  conseillent  de  pratiquer  l’amputation  alors  seu¬ 
lement  que  l’affection  est  arrivée  à  son  plus  haut 
degré  d’intensité  et  que  le  sujet  est  affaibli  par  la 
diarrhée  et  par  les  autres  symptômes  capables  d’a¬ 
battre  les  forces;  si  elle  olfre  quelque  intérêt  sous 
ce  rapport,  elle  est  surtout  importante  sous  le  point 
de  vue  des  lésions  qui  ont  leur  siège  dans  les  diffé¬ 
rents  os  du  tarse;  elle  peut  jeter  quelque  jour  sur 
une  question  litigieuse  encore,  je  veux  parler  de  la 
raréfaction  du  tissu  osseux. 

Après  avoir  développé  ses  idées  sur  l’hypertro¬ 
phie  interstitielle  qu’entraîne  à  sa  suite  l'apparition 
du  tubercule  infiltré  au  sein  du  tissu  celluleux  des 
os,  M.  Nélaton  décrit  avec  la  plus  grande  exactitude 
l’état  pathologique  dont  je  m’occupe  actuellement  ; 
il  s’exprime  en  ces  termes  :  «  Il  arrive  quelquefois, 

«i  à  la  vérité ,  lorsqu’on  examine  les  os  du  pied  ou 
«t  de  la  main  dans  les  cas  de  tumeur  blanche  de  l’ar- 
<c  ticulation  tibio  tarsienne  ou  du  poignet,  que  l’on 
«  trouve  quelques-uns  de  ces  os  infiltrés  de  matière 
«  tuberculeuse  ramollie;  et  cependant  ils  présentent 
«  une  extrême  friabilité.  »  (Page  24,  loco  citato.) 

Donner  d’abord  une  démonstration  tendant  à 
prouver  que  J’éburnation  des  os  spongieux  recon¬ 
naît  pour  cause  Y  infiltration  tuberculeuse  signa¬ 
ler  ensuite  la  raréfaction  et  la  friabilité  des  mêmes 
parties  du  squelelte,  et  dire  que  ces  deux  états  pa** 
thologiques  si  différents  sont  cependant  rapprochés 
par  un  caractère  commun,  Y  infiltration  tubercu¬ 
leuse  ,  c’était  se  mettre  en  contradiction  avec  soi- 
même,  c’était  infirmer,  renverser  même  une  théorie 
logiquement  présentée.  I/habile  observateur  que  je 
viens  de  citer,  ayant  compris  que  le  lecteur  ne  pou¬ 
vait  établir  un  parallèle  entre  ces  deux  lésions  sans 
élever  des  doutes  sur  la  nature  de  l’hypertrophie 
interstitielle,  a  cru  devoir  donner  une  explication  ; 
il  a  interprété  le  fait  de  la  manière  suivante  :  v  Le 
«  tissu  osseux  semble  raréfié ,  bien  qu’infiltré  de 
«  matière  tuberculeuse.  Cela  est-il  en  contradiction 
«  avec  ce  que  j’ai  avancé  sur  la  condensation  du 
«  tissu  osseux  dans  le  cas  d’infiltration  tubercu- 
«  leuse?  Je  ne  le  pense  pas.  L’identité  d’altération 
«  n’est  ici  qu’apparente.  Dans  le  premier  cas,  l’in- 
«  filtration  forme  l’essence  de  la  maladie;  dans  le 
«  second,  elle  n’en  est  qu’un  accident.  En  effet,  si 
on  ne  se  borne  pas  à  un  examen  superficiel ,  on 
«t  reconnaîtra  d’abord  que  les  autres  os  du  tarse  ou 
«t  du  carpe,  bien  qu’exempts  d’infiltration  lubercu- 
«i  leuse,  présentent  la  même  raréfaction  du  tissu; 
«  il  est  donc  très-probable  que  cette  raréfaction 
«  préexisle  à  l’infiltration.  »  (Page  2o,  loco  citato .) 

Les  preuves  invoquées  en  faveur  de  cette  expli¬ 
cation  sont  trop  incomplètes  et  trop  insuffisantes 
pour  dissiper  les  doutes  qui  se  sont  élevés  dans  l’es¬ 
prit.  D’abord  on  se  demande  si  les  différents  os  qui 
entraient  dans  la  composition  du  membre  affecté  de 
tumeur  blanche  étaient  tous  raréfiés  et  uniquement 
raréfiés  ;  si  cette  lésion  de  structure  était  primitive 
ou  consecutive.  L’auteur  ne  nous  apprend  rien  à 
cet  égard  ;  il  se  contente  de  dire  très-vaguement 
qu’il  a  vu  cette  altération  dans  quelques  cas  de  tu¬ 
meur  blanche.  Avant  de  s’occuper  de  Y  infiltration 


tuberculeuse  que  présentaient  quelques  os  raréfiés, 
il  eût  été  plus  important  d’apprécier  la  nature  des 
désordres  que  l’on  observait  sur  les  autres  os  du 
carpe  ou  du  tarse,  qui,  bien  qu’exempts  d’infiltra¬ 
tion,  étaient  le  siège  de  la  même  raréfaction  de  tissu; 
c’était  sur  ce  point  que  devait  spécialement  porter 
la  discussion.  Il  faut  l’avouer,  peu  nous  importe, 
en  elfet,  si  nous  ne  pouvons  pas  en  savoir  davantage, 
de  soupçonner  que,  très-probablement  la  raréfaction 
préexiste  à  l’infiltration.  Afin  d’arriver  h  une  solution 
satisfaisante,  il  fallait  procéder  ici  comme  pour  l’hy¬ 
pertrophie  interstitielle;  il  était  nécessaire  de  re¬ 
chercher  la  cause  sous  l’influence  de  laquelle  sur¬ 
vient  la  raréfaction  du  tissu  osseux  ,  d’apprécier  la 
valeur  pathologique  de  cette  raréfaction,  et  de  se 
demander  si  elle  est  grave  ou  légère,  curable  ou  in¬ 
curable.  Tels  étaient,  ce  me  semble,  les  véritables 
termes  de  la  question;  en  étudiant  sous  ces  différents 
points  de  vue.  le  phénomène  qu’il  a  signalé,  M.  Né¬ 
laton  arrivait  à  des  conséquences  moins  restreintes, 
et  évitait  en  même  temps  de  se  trouver  en  contra¬ 
diction  avec  lui  même,  comme  on  le  lui  a  déjà  re¬ 
proché. 

Cherchons  maintenant  à  utiliser  les  données  ren¬ 
fermées  dans  ce  mémoire,  et  examinons  s’il  est 
possible  de  les  faire  intervenir  dans  la  solution  de 
la  question  que  nous  venons  de  soulever. 

Je  n’examinerai  pas  tous  les  attributs  du  système 
osseux;  il  me  suffira  de  rappeler  que  les  os  sont 
surtout  remarquables  par  leur  dureté  et  leur  résis¬ 
tance  à  la  rupture;  ces  propriétés,  qu’ils  doivent  à 
leur  composition  chimique,  avaient  disparu  dans 
l’astragale  de  l’observation  précédente;  réduit  à  une 
coque  cartilagineuse  dans  l’intérieur  de  laquelle  se 
trouvaient  une  substance  molle,  pulpeuse,  et  quel¬ 
ques  lamelles  friables,  cet  os  était  privé  d’une  pro¬ 
portion  considérable  des  sels  terreux  qui  entrent 
dans  sa  texture  normale;  il  ne  présentait  plus  des 
aréoles  étroites,  multiples,  circonscrites  par  des 
cloisons  nombreuses  et  rapprochées,  mais  bien  des 
lamelles  extrêmement  rares,  peu  résistantes  et 
n’ayant  pas  assez  de  dureté  pour  s’opposera  la  pé¬ 
nétration  du  doigt  dans  son  épaisseur.  Les  cunéi¬ 
formes,  le  scaphoïde  et  l’extrémité  postérieure  des 
cinq  os  du  métatarse  étaient  le  siéged’une  altération 
analogue,  moins  avancée  cependant,  c’est-à-dire 
que  l’appauvrissement  du  tissu  spongieux  était 
moins  marqué  à  mesure  que  l’on  s’éloignait  davan¬ 
tage  du  foyer  du  mal. 

Chez  les  petites  filles  des  observations  I  et  II,  l’as¬ 
tragale  et  l’extrémité  inférieure  du  tibia  etdu  péroné 
conservaient;  encore  un  certain  degré  de  cohésion 
et  de  dureté;  néanmoins  nous  avons  trouvé,  dans 
le  tissu  celluleux  de  ces  os,  une  notable  diminution 
de  phosphate  calcaire;  chez  la  première,  le  pied 
était  affecté  depuis  trois  ans  et  demi  environ;  s’il 
ne  nous  a  pas  été  possible  de  préciser  la  durée  de  la 
maladie  chez  la  deuxième,  l’épaisseur  de  l’ossifica¬ 
tion  secondaire  atteste  que  la  désorganisation  du 
calcanéum  était  ancienne,  et  que  par  conséquent  le 
pied  était  depuis  longtemps,,  comme  dans  le  premier 
cas,  le  siège  d’une  suppuration  abondante.  Enfin, 
l’etifant  qui  faille  sujet  de  l’observation  III  n’a  pré¬ 
senté  rien  d’analogue  ;  le  calcanéum  était  le  seul  os 
lésé;  le  séquestre  n’était  pas  complètement  séparé 
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des  parties  organiques;  il  avait  encore  la  forme  et 
le  volume  de  l’os' primitif;  la  suppuration  était  ré¬ 
cente,  car  nous  avons  fait  remarquer  que  les  premiers 
abcès  s’étaient  formés  récemment,  lorsque  la  pour¬ 
riture  de  l’hôpital  se  manisfesta  pour  la  première 
fois.  Ainsi,  dans  la  troisième  observation,  l’élimi¬ 
nation  de  la  partie  mortifiée  commence  ,  et  les  os 
contigus  ne  présentent  pas  de  lésion  appréciable; 
dans  la  quatrième,  au  contraire,  le  mal  est  très-an¬ 
cien,  et  dans  celles-là  nous  trouvons  réunis  tous  les 
degrés  de  la  raréfaction  ;  vers  leur  extrémité  posté¬ 
rieure,  les  métatarsiens  sont  légèrement  appauvris; 
le  cuboïde  est  raréfié  et  infiltré  de  matière  puru¬ 
lente;  enfin  l’astragale  est  dépouillé  de  la  plus  grande 
partie  de  son  phosphate  calcaire;  il  est  presque  car- 
nifié  (1).  Les  observations  1  et  II  sont  intermédiaires 
à  la  111  et  à  la  IV.  Quoique  peu  nombreux,  ces  faits 
sont  concluants;  et  le  rapprochement  que  je  viens 
de  faire  me  parait  démontrer  jusqu’à  l’évidence  les 
rapports  qui  existent  entre  la  nécrose  et  l’appauvris¬ 
sement  du  tissu  spongieux  des  os  environnants. 

Pour  mieux  rendre  ma  pensée  ,  je  comparerai 
volontiers  l’appauvrissement  du  tissu  osseux  b  l’a¬ 
maigrissement  que  l’on  observe  dans  quelques  cas 
de  tumeur  blanche.  Prenons  un  exemple  :  lorsque 
le  genou  est  depuis  longtemps  tuméfié  et  traversé 
dans  tous  les  sens  par  des  trajets  fistuleux,  il  est  le 
siège  d’un  travail  fluxionnaire  qui  réagit  sur  le 
mode  de  vitalité  des  tissus  voisins;  ce  travail, 
pour  s’accomplir ,  enlève  aux  parties  molles  une 
proportion  plus  ou  moins  considérable  des  princi¬ 
pes  nutritifs  qui  leur  sont  destinés;  sous  son  in¬ 
fluence  ,  la  nutrition  languit  dans  l’épaisseur  de  la 
jambe  eide  la  cuisse,  et,  à  la  longue,  le  membre  abdo¬ 
minal  finit  par  s’atrophier.  Telle  est  la  comparaison 
dont  je  me  servirai  pour  exprimer  ma  manière  de 
voir  sur  la  raréfaction  du  tissu  osseux;  celte  raré¬ 


(1)  Dans  son  Traité  des  maladies  des  os,  J.-L.  Petit  parle 
souvent  de  la  transformation  des  os  en  chair  ;  mais  ses  idées 
sur  ce  sujet  ne  présentent  qu’incertitude  et  confusion;  il 
suffit,  en  effet,  de  lire  le  chapitre  XVI  de  son  ouvrage  De 
l’exostose  et  de  la  carie,  pour  avoir  la  certitude  qu’il  rap¬ 
proche  des  faits  qui  n’ont  aucune  analogie  :  c’est  ainsi  que 
nous  trouvons  réunies,  dans  la  même  description,  les  affec¬ 
tions  les  plus  différentes,  la  carie,  le  fongusde  la  dure-mère, 
le  cancer  des  os,  etc.,  etc.  Toutefois,  parmi  ces  observations, 
il  en  est  quelques-unes  qui  me  paraissent  devoir  être  rap¬ 
portées  à  une  raréfaction  très-avancée  du  tissu  osseux,  avec 
hypertrophie  de  la  membrane  médullaire;  telle  est,  par 
exemple,  celle  qu’il  termine  de  la  manière  suivante: 
t  L’amputation  faite  ,  je  disséquai  le  membre  pour  m’in- 

•  slruire  ;  et,  dans  tout  ce  que  comprenait  la  tumeur,  je  ne 

*  trouvai  de  partie  solide  que  les  cartilages  qui  couvraient 

•  les  surfaces  par  lesquelles  les  03  s’entre-touchent  ;  toutes 
«  les  parties  osseuses  avaient  la  consistance  de  glandes  sans 
«  aucune  fibre  osseuse,  si  ce  n’est  à  quelques-uns  des  os  les 
«  plus  éloignés  du  centre  de  la  tumeur,  auxquels  je  trouvai 

*  quelques  endroits  qui  n'étaient  pas  encore  carnifiés,  mais 

«  qui  l’auraient  été  pour  peu  qu’on  eût  tardé  à  faire  l’opé- 
«  ration,  d  (T.  II,  p.  419  et  420).  —  11  serait  inutile  de 
faire  d’autres  citations;  de  pareils  faits ,  on  le  comprend 
aisément,  ne  peuvent  donner  lieu  qu’à  des  conjectures,  et 
ne  sauraient  nous  autoriser  à  tirer  des  conséquences  positi¬ 
ves  et  rigoureuses.  , 

{Note  de  l’auteur.) 


faction,  que  l’on  pourrait  nommer  amaigrissement 
des  os  et,  mieux  encore,  atrophie  interstitielle,  est 
une  altération  secondaire;  elle  se  manifeste  à  peu 
près  vers  l’époque  de  l’élimination  du  séquestre  ; 
ses  progrès  sont  en  rapport  avec  l’abondance  et  la 
durée  de  la  suppuration  causée  par  la  lésion  pri¬ 
mitive. 

Rien  de  plus  obscur,  en  pathologie,  que  les  dif¬ 
férences  établies  entre  les  deux  affections  connues 
sous  les  noms  de  nécrose  et  de  carie;  dans  la  plu¬ 
part  des  cas,  ces  deux  expressions  ont  à  peu  près 
la  même  signification,  et  sont  employées  indistinc¬ 
tement  pour  désigner  l’une  ou  l’autre  de  ces  ma¬ 
ladies.  L’une  et  l’autre,  dit-on  encore,  surviennent 
sous  l’influence  des  mêmes  causes.  Celte  dernière 
assertion  est  tout  à  fait  inexacte;  des  notions  pré¬ 
cises  sur  l’atrophie  interstitielle  des  os  nous  con¬ 
duiront,  je  l’espère,  à  une  conséquence  plus  satis¬ 
faisante  et  nous  permettront  d’indiquer,  plus  ri¬ 
goureusement  qu’on  ne  l’a  fait  jusqu’à  présent,  le 
véritable  point  de  départ  de  la  carie. 

Tous  les  auteurs  qui  se  sont  occupés  des  tumeurs 
blanches  de  la  main  et  du  pied  ont  trouvé  le  carpe 
et  le  tarse  dans  l’état  suivant  :  ici  un  os  était 
éburné  et  baignait  dans  le  pus  ;  à  peu  de  distance 
ou  dans  la  contiguïté,  des  végétations  charnues  s’é¬ 
levaient  sur  une  surface  ramollie  et  raréfiée;  enfin 
d’autres  parties  osseuses,  placées  au  voisinage  de 
ces  altérations,  paraissaient  à  l'état  normal;  cepen¬ 
dant  elles  étaient  cariées,  assure-t-on;  voici  les 
conditions  qu’elles  présentaient  :  encore  revêtues 
de  leur  périoste  et  de  leurs  cartilages,  elles  étaient 
assez  molles  pour  se  laisser  facilement  inciser;  la 
surface  de  la  section  était  rouge  chez  les  enfants, 
grisâtre  ou  d’un  jaune  pâle  chez  l’adulte,  et  offrait 
de  larges  cellules  remplies  par  la  membrane  mé¬ 
dullaire  hypertrophiée  et  d’aspect  fongueux;  les 
cloisons  très-fragiles  cédaient  au  moindre  effort; 
un  stylet  pénétrait  aisément  dans  l’épaisseur  de 
l’os,  en  fracturant  les  lamelles  qui  entraient  dans 
sa  texture. 

Nous  avons  souvent  observe  toutes  ces  lésions  ; 
dernièrement  encore  il  nous  a  été  permis  de  les 
étudier  sur  deux  pièces  pathologiques  :  c’était 
après  deux  amputations  partielles  du  pied  ,  par  la 
méthode  de  Chopart,  que  M.  Lisfranc  pratiqua  à 
l’hôpital  de  la  Pitié.  Mentionnons  ici  les  principales 
circonstances  de  la  première  de  ces  observations. 

Le  deuxième  métatarsien  est  nécrosé  dans  la 
moitié  de  son  étendue  environ;  la  portion  morti¬ 
fiée,  dure  et  compacte,  est  séparée  des  parties  en¬ 
vironnantes.  Le  troisième  métatarsien  est  également 
frappé  de  mort  vers  son  extrémité  postérieure; 
éburnée,  infiltrée  de  pus  et  dépouillée  de  son  pé¬ 
rioste,  la  portion  mortifiée  n’est  pas  encore  déta¬ 
chée  du  reste  de  l’os. 

Les  cartilages  de  la  mortaise  que  concourent  à 
former  les  trois  cunéiformes  ,  sont  ulcérés  et  pres¬ 
que  complètement  détruits  ;  les  points  ulcérés 
donnent  naissance  à  des  végétations  fongueuses* * 
les  cunéiformes,  raréfiés  ,  infiltrés  de  pus  et  consi¬ 
dérablement  ramollis,  sont  le  siège  d’un  commen¬ 
cement  de  carnification.  Le  cuboïde  et  le  scaphoïde, 
que  le  couteau  divise  avec  facilité,  sont  simplement 
raréfiés. 
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VI.  CHIRURGIE, 


Ces  faits  ont  une  grande  importance  et  fournis¬ 
sent  d’utiles  enseignements  :  ils  suffisent,  Je  crois, 
pour  démontrer  et  pour  faire  saisir  la  différence 
capitale  qui  existe  entre  la  nécrose  et  la  carie.  Je 
vais  essayer  de  formuler  cette  différence  dans  les 
propositions  suivantes  : 

1°  La  nécrose  succède  à  une  inflammation  enva¬ 
hissant  d’emblée  une  partie  du  système  osseux  ;  la 
phlegmasie,  qu’elle  que  soit  sa  nature,  détermine 
l’injection,  le  gonflement  et  l'hypertrophie  inters¬ 
titielle  du  tissu  affecté;  elle  parcourt  toutes  ses 
phases  et  entraîne  à  sa  suite  une  mortification  plus 
ou  moins  étendue.  Il  n’est  pas  nécessaire  d’insister 
plus  longuement  sur  cette  affection  et  de  revenir 
sur  le  travail  d’élimination  du  séquestre  et  sur  les 
phénomènes  qui  l’accompagnent. 

2°  L’idée  de  carie  entraîne  nécessairement  l’idée 
de  raréfaction  ;  la  carie  survient  lorsque  l’inflam¬ 
mation  envahit  un  os  appauvri  ;  l’atrophie  intersti¬ 
tielle  reconnaissant  pour  cause  une  suppuration 
abondante  et  de  longue  durée,  il  s’ensuit  que  l’af¬ 
fection  dont  nous  nous  occupons  doit  être  considé¬ 
rée  comme  une  lésion  consécutive  et  non  comme 
une  lésion  primitive.  Une  fois  arrivée,  la  maladie 
marche  lentement ,  et  présente  tous  les  signes  et 
tous  les  caractères  anatomo-pathologiques  que  les 
auteurs  assignent  à  la  carie.  Les  parties  altérées  vé¬ 
gètent  et  donnent  naissance  à  des  chairs  de  mauvaise 
nature,  qui,  excisées,  se  reproduisent  prompte¬ 
ment.  Un  stylet  introduit  dans  les  trajets  fisluleux 
pénètre  ,  sans  éprouver  de  résistance,  à  une  grande 
profondeur;  la  main  de  l’explorateur  perçoit ,  en 
même  temps,  la  sensation  d’une  multitude  de  petites 
fractures.  En  s’écoulant  au  dehors  la  suppuration 
entraîne  des  débris  osseux,  flexibles,  criblés  d’ou¬ 
vertures  :  ces  débris  rappellent  tout  à  fait  l’aspect 
d’un  os  appauvri.  Nous  avons  actuellement  sous  les 
veux  un  tibia  qui  présente,  à  un  degré  très-avancé, 
cette  lésion  de  structure;  le  tissu  compacte,  réduit 
à  une  lamelle  très-mince  ,  est  percé  à  jour  et  peut 
être  comparé  à  unedcntelle. 

5°  Dans  un  os  raréfié,  les  propriétés  vitales  lan¬ 
guissent,  la  nutrition  s’accomplit  imparfaitement  ; 
lorsque  l'inflammation  s’empare  du  tissu  osseux 
place  dans  ces  conditions  défavorables,  elle  affecte 
une  marche  essentiellement  chronique,  et  désorga¬ 
nise  les  parties  sans  provoquer  une  réaction  salu¬ 
taire  :  on  n’observe,  en  effet,  ni  travail  d’élimina¬ 
tion  ,  ni  travail  de  reproduction.  La  conséquence 
presque  inévitable  de  la  suppuration  d’un  os  ap¬ 
pauvri  parait  devoir  être  sa  destruction  î  aussi  faut-il 
dire,  en  général,  que  si  la  carie  n’est  pas  incurable 
dans  tous  les  cas.  il  est  très-difficile  d’en  arrêter  les 
progrès  et  de  conserver  le  membre  qu’elle  intéresse. 

4°  La  gravité  de  la  carie  est  inconstestable;  mais 
est-il  juste  de  dire  que  cette  affection  est  de  nature 
envahissante  et  qu’il  n’est  pas  possible  d’en  espérer 
la  guérison,  tant  elle  a  de  tendance  à  se  propager 
vers  des  parties  saines  en  apparence?  Je  ne  le  pensé 
pas  :  une  suppuration  ancienne  siégeant  dans  l’épais¬ 
seur  du  pied  ou  de  la  main  détermine,  à  des  degrés 
différents,  l’appauvrissement  du  tarse  et  du  carpe  ; 
sous  l’influence  de  cette  cause,  en  quelque  sorte 
spoliatrice,  tous  les  os  de  ces  régions  se  trouvent, 
au  bout  d’un  temps  plus  ou  moins  long,  dans  le 


même  état  pathologique;  en  les  privant  de  leur  force 
de  résistance,  l’atrophie  interstitielle  les  prédispose  A 
être  désorganisés,  soit  à  l’occasion  d’une  violence 
extérieure  même  légère,  soit  lorsque  l’inflamma¬ 
tion  franchit  ses  limites  et  se  propage  en  dehors 
de  la  sphère  du  mal  :  la  seule  conséquence  à  dé¬ 
duire  de  ces  considérations,  c’est  que  la  carie  pré¬ 
sente  des  caractères  particuliers  et  produit  des  rava¬ 
ges  très-étendus,  parce  qu’elle  affecte  des  os  qui  ne 
sont  pas  susceptibles  de  résister  aux  causes  de  ma¬ 
ladie  et  aux  maladies  elies-mèmes,  et  non  parce 
que  l’inflammation  qui  la  constitue  est  de  mauvaise 
nature. 

15°  Nous  devons  considérer  la  raréfaction  comme 
une  lésion  de  structure  qui  précède  l’apparition  de 
la  carie  et  en  favorise  les  progrès,  comme  une  pré¬ 
disposition  qui  devient  une  complication  grave  , 
seulement  à  une  époque  Irès-éloignée  du  début  de 
la  maladie  primitive.  C’est  ce  qui  arrive  en  effet  : 
dans  la  plupart  des  cas  ,  l'affection  reste  localisée 
pendant  fort  longtemps;  elle  se  complique  de  la 
carie  des  os  voisins,  et  devient  tout  à  fait  incurable 
quand  on  a  négligé  ou  lorsqu’il  a  été  impossible  soit 
de  faire  l’extraction  des  corps  étrangers,  soit  de 
tarir  le  foyer  de  suppuration  qui  entraîne  consécu¬ 
tivement  la  raréfaction  du  tissu  osseux. 

6°  La  nécrose  scrofuleuse,  c’est-a  dire  la  nécrose 
ne  reconnaissant  pas  pour  cause  une  violence  exté¬ 
rieure  ,  succède  à  une  phlegmasie  qui,  d’emblée,  a 
intéressé  le  tissu  osseux;  il  n’en  est  pas  de  mêîne 
pour  la  carie  :  partant  du  foyer  primitif,  l’inflamma¬ 
tion  s’irradie  et  gagne  de  proche  en  proche  Jes  os 
voisins  appauvris  ;  elle  érode  d’abord  leurs  moyens 
de  protection,  cartilage  et  périoste  ;  bientôt  l’érosion 
donne  naissance  à  des  végétations  de  mauvaise  na¬ 
ture;  en  même  temps  le  tissu  spongieux  suppure, 
et  ses  aréoles  se  remplissent  de  matière  purulente. 
Ici  la  maladie  commence  par  la  superficie  de  l’os  ; 
ce  caractère  est  a  peu  près  constant.  Aussi,  quand 
on  trouvera  à  l’élat  normal  les  cartilages  et  le  pé¬ 
rioste  d’un  os  placé  au  Voisinage  d’une  nécrose 
ancienne,  on  pourra  affirmer  que  cet  os  est  raréfié, 
et  en  général  on  pourra  dire  qu’il  est  raréfié  sans  être 
enflammé  ,  ou,  ce  qui  pour  moi  doit  avoir  la  même 
signification,  sans  être  carié.  Je  dis  en  général,  parce 
que  récemment  j’ai  rencontré  une  exception  à  cette 
règle.  Dans  la  deuxième  amputation  partielle  du  pied 
pratiquée  par  M.  Lisfranc,  le  cuboïde  ne  présentait 
aucune  lésion  extérieure;  appauvri  d’une  manière 
très-notable,  son  tissu  celluleux  était,  dans  une 
très-petit  étendue,  le  siège  d’une  infiltration  puru¬ 
lente  incontestable. 

Ces  propositions  font  apprécier  la  nature,  le  point 
de  départ,  le  mode  de  développement  de  la  carie, 
et  montrent  l’importante  distinction  que  j’établis 
entre  celte  maladie  et  l’etat  pathologique  connu  sous 
le  nom  de  raréfaction  du  tissu  osseux.  Je  n’admet¬ 
trai  pas  ,  en  effet ,  avec  les  auteurs  ,  qu’un  os  est 
carié  dès  qu’il  est  assez  ramolli  pour  se  laisser  di¬ 
viser.  En  prenant  pour  exemple  l’observation  em¬ 
pruntée  à  la  pratique  de  M.  Lisfranc,  et  sur  laquelle 
j’ai  donné  quelques  détails,  je  dirai  que  le  cuboïde 
et  le  scaphoïde  n’étaient  pas  encore  malades,  quoique 
lésés  dans  leur  structure;  les  trois'  cunéiformes 
frappés  de  carie  étaient  au  contraire  le  siège  d’une 
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altération  qui  exigeait  impérieusement  l’opération 
que  l’habile  chirurgien  se  décida  à  pratiquer. 

Nous  devons  maintenant  examiner  si  l’atrophie 
interstitielle  est  légère  ou  grave ,  curable  ou  incu¬ 
rable.  Pour  mieux  fixer  l’attention  sur  ce  sujet  ,  je 
vais  extraire  d’un  mémoire  publié  par  M.  Nichet , 
chirurgien  en  chef  de  l'Hôtel-Dieu  de  Lyon  ,  une 
observation  que  je  rapporterai  en  totalité. 

observation  cinqeième.—  Infiltration  tubercu¬ 
leuse  du  calcanéum  ;  carie  de  cet  os  ;  came  de 
l’astragale  et  du  tibia . 

<c  Une  petite  fille  de  la  Charité,  âgée,  de  treize 
«  ans,  après  un  de  séjour  a  l’infirmerie  pour  une 
«  carie  du  calcanéum  gauche,  avec  orifice  fistuleux 
<t  ouvert  sous  la  malléole  externe,  succomba  à  une 
«  variole  confluente.  Voici  ce  que  nous  montra  la 
«i  dissection  du  pied  et  de  la  jambe  gauche  : 

<t  1°  Un  canal  fistuleux  étroit  et  court  conduisant 
«  directement  sur  la  face  externe  du  calcanéum  ; 

»c  2°  Sur  cette  face  on  voyait  une  perte  de  sub- 
«  stance  circulaire,  à  fond  noir,  à  bords  taillés  à 
«i  pic,  dans  laquelle  on  aurait  logé  une  pièce  de  10 
«  sous  ; 

u  5°  Au  centre  du  calcanéum  on  trouvait  un 
«  noyau  de  matière  tuberculeuse  ,  infiltrée,  du  vo- 
«  lume  d’une  noisette,  et  logée  dans  un  tissu  spon- 
«  gieux  dont  les  mailles  étaient  élargies  et  la  eon- 
«  sistance  diminuée  ; 

u  4°  Sur  les  limites  de  ce  noyau,  la  substance  du 
«  calcanéum  devenait  tout  à  coup  d’un  rouge  noir 
<c  et  conservait  cette  couleur  dans  une  étendue 
«  de  8  à  10  millim.  Elle  était  ramollie,  et  en  la  pres- 
«  sanl  on  exprimait  en  abondance  un  liquide  de 
u  couleur  lie  de  vin  ; 

«  3°  Au  delà  de  cette  zone  rouge,  l’os  reprenait 
«  sa  consistance  normale,  en  conservant  une  couleur 
«  brune  ; 

u  6°  Au  côté  interne  du  noyau  tuberculeux  ,  il  y 
«  avait  une  petite  caverne  anfractueuse  et  allongée, 
«t  traversée  par  quelques  cloisons  non  détruites  et 
«  environnées  des  cellules  très-larges; 

«  7°  L’extrémité  épiphysaire  du  tibia  et  34  mil¬ 
le  lim.  environ  de  la  diaphyse  du  même  os  étaient 
«  rouges  et  ramollis ,  d’autant  plus  qu’on  se  rap- 
«  prochait  davantage  de  l’articulation  tibio-astra- 
«  galienne.  Le  calcanéum  et  le  tibia  du  côté  droit, 
«  ayant  été  divisés  avec  la  scie,  montrèrent  des 
«  faces  dures,  blanches,  homogènes,  à  mailles  pres¬ 
te  que  imperceptibles;  l’ongle  était  loin  de  pénétrer 
«  dans  ces  os,  comme  dans  leurs  analogues  du  côté 
«  gauche;  un  fort  scalpel  ne  les  entamait  qu’avec 
«  beaucoup  de  peine;  mêmes  différences  entre  les 
«  deux  astragales;  la  scie  divisa  le  gauche  avec  plus 
«i  de  facilité  que  le  droit  ;  celui-ci  ressemblait  à  une 
«  substance  homogène  et  dure  comme  le  marbre; 
u  en  sciant  l’autre,  on  sentait  le  brisement  des  cloi- 
«  sons  celluleuses.  L’astragale  gauche  était  de  cou- 
leur  rosée;  on  apercevait  à  l’œil  nu  les  cellules 
«  osseuses;  l’ongle  le  pénétrait  avec  facilite,  surtout 
«c  au  centre.  L’astrâgale  droit  était  d’un  blanc  mat, 

«  lisse  à  la  surface  de  la  division,  et  surtout  d’une 
«  dureté  insurmontable  par  l’ongle  et  le  scalpel.  » 
{Gazette  médicale ,  août  1840,  p.  482.) 
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En  lisant  cette  observation,  on  est  étonné  de  l’a¬ 
bandon  avec  lequel  elle  a  été  rédigée  ;  il  faudrait , 
en  vérité,  apporter  dans  l’appréciation  des  faits  ou 
une  grande  paresse  d’esprit,  ou  beaucoup  de  dis¬ 
traction,  pour  admettre  celui-ci  avant  de  l’avoir 
soumis  à  une  analyse  sévère.  L’auteur  cherche  à  lé¬ 
gitimer  le  titre  de  son  observation,  et  donne, 
comme  caractères  analomo-*patho!ogiquesde  la  carie 
du  tibia  et  de  l’astragale,  1°  la  rougeur  ;  2°  la  lar¬ 
geur  des  cellutcs  du  tissu  spongieux  ;  5°  la  faci¬ 
lité  avec  laquelle  l’ongle  pénètre  dans  l’épaisseur 
de  ce  tissu.  Afin  de  mieux  faire  ressortir  ces  ca¬ 
ractères  ,  il  compare  entre  elles  les  parties  saines  et 
les  parties  malades,  et  sans  hésiter,  chez  une  petite 
fille  âgée  de  15  ans  ,  il  accorde  des  propriétés  vrai¬ 
ment  surprenantes  à  l’astragale  du  côté  sain ,  la 
dureté  dumarbre  et  une  couleur  d’un  blanc  mat . 
Dans  la  description  des  altérations  pathologiques,  il 
n’est  point  question  de  l’état  des  surfaces  articu¬ 
laires;  maisil  ne  peut  resteraucun  doute  à  cet  égard; 
si  les  articulations  tibio-tarsienne  et  calcanéo-astra- 
galienne  eussent  été  désorganisées  T  on  eût  trouvé 
l’astragale  et  le  tibia  infiltrés  de  pus ,  et  ici  on  a 
seulement  signalé  la  rougeur,  le  ramollissement  et 
l’ampleur  des  cellules  de  leur  tissu  :  d’ailleurs,  dans 
les  réflexions  qui  suivent  l’histoire  de  la  maladie, 
il  est  dit  bien  positivement  que  la  cause  irritante 
n’était  m  une  fracture  non  consolidée ,  ni  une 
ulcération  des  cartilages. 

Dans  ces  mêmes  réflexions,  M.  Nichet  émet  une 
opinion  que  je  ne  saurais  partager;  voici  comment 
il  s’exprime  «  Les  effets  de  la  présence  de  ce 
«t  corps  étranger  (le  noyau  de  matière  tubercu - 
«t  leuse  infiltrée)  ne  s’étaient  pas  bornés  à  l’os  qui 
«c  en  était  le  siège,  c’est-à  dire  au  calcanéum;  ils 
<c  s’étaient  étendus  à  l’astragale  et  au  tibia,  dont  le 
«  tissu  était  frappé  d’une  altération  organique  sem- 
«  blable,  mais  d’une  intensité  décroissante  à  me- 
«  sure  qu’on  s’éloignait  du  foyer  primitif  du  mal.  » 
Selon  toutes  les  probabilités,  ce  corps  étranger 
n’était  autre  chose  qu’un  séquestre  infiltré  de  pus; 
je  dis  selon  toutes  les  probabilités,  car  il  n’est  pas 
possible  de  donner  un  sens  précis,  une  signification 
bien  déterminée  à  ces  mots  :  un  noyau  de  matière 
tuberculeuse  infiltrée.  Quoi  qu’il  en  soit,  il  a  dû, 
par  sa  présence,  provoquer  au  sein  du  calcanéum 
une  réaction  inflammatoire;  mais  la  lecture  attentive 
de  l’observation  ne  démontre  point  que  cette  reac¬ 
tion  se  soit  étendue  au  tibia  et  à  l’astragale  ;  les  dé¬ 
tails  qu’elle  renferme  ne  dénotent  ni  l’inflammation, 
ni  la  carie  de  leur  tissu;  ils  prouvent  uniquement 
un  appauvrissement  osseux  analogue  à  celui  que 
nous  avons  signalé  dans  nos  observations  lre  et  2e. 
J’insiste  sur  ce  fait,  parce  que  le  titre  que  lui  a 
donné  l’auteur,  et  l’appréciation  qu’il  en  a  faite , 
conduisent  à  l’amputation  du  membre  dans  les  cas 
analogues. 

Celte  discussion  suffit  pour  montrer  combien  est 
importante  la  distinction  que  je  cherche  à  établir 
entre  la  raréfaction  et  la  carie  du  tissu  osseux.  Si 
elle  est  sanctionnée  par  l’expérience,  elle  pourra  de¬ 
venir  la  source  d’utiles  applications  pratiques;  elle 
engagera  souvent  à  porter  un  pronostic  moins  fâ¬ 
cheux,  et  permettra  dans  quelques  cas  de  faire  de 
la  chirurgie  conservatrice.  A  l’appui  de  ces  asser- 
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lions,  je  citerai  succinctement  l'observation  sui¬ 
vante  :un  enfant  portait  un  engorgement  ancien  qui 
siégeait  sur  le  pouce  et  sur  la  face  palmaire  et  dor¬ 
sale  du  premier  métacarpien.  Cet  engorgement  était 
traversé  par  plusieurs  trajets  fistuleux.  On  pratiqua 
l’amputation  du  pouce  et  du  métacarpien  corres¬ 
pondant  :  à  la  dissection  de  la  pièce  pathologique, 
on  reconnut  que  la  première  phalange  seule  était 
nécrosée  ;  le  périoste  et  les  cartilages  du  premier  os 
du  métacarpe  n’offraient  aucune  lésion;  néanmoins 
le  chirurgien  s’applaudit  d’avoir  enlevé  cet  os,  parce 
qu’il  était  appauvri.  Je  me  contente  de  mentionner 
ce  fait;  j’en  possède  plusieurs  autres  analogues. 

Si  l’atrophie  interstitielle,  sans  infiltration  puru¬ 
lente,  constituait  un  état  pathologique  assez  grave 
pour  exiger  l’ablation  des*  parties  qui  en  sont  affec¬ 
tées,  beaucoup  d’opérations  deviendraient  imprati¬ 
cables.  Lorsque  la  nécrose  du  calcanéum  remonte 
à  une  époque  éloignée,  elle  entraîne  toujours  à  sa 
suite  une  raréfaction  très-étendue;  j’en  ai  donné  la 
preuve  ;  cependant,  personne  ne  l’ignore,  l’extrac¬ 
tion  de  cet  os  mortifié  est  souvent  accompagnée 
d’heureux  résultats.  En  examinant  avec  soin  le 
squelette  du  pied  sur  des  membres  qui  présentent 
des  conditions  favorables  à  l’amputation  par  la  mé¬ 
thode  de  Chopart,  ou  par  la  méthode  de  M.  Lisfranc, 
on  acquiert  la  conviction  que  les  parties  osseuses 
placées  au  voisinage  de  l’altération  chronique  sont 
constamment  raréfiées  et  ramollies,  bien  que  leurs 
moyens  de  protection  n’aient  encore  éprouvé  au¬ 
cune  atteinte  :  cette  remarque  permet  de  conclure 
que,  dans  les  amputations  médio-tarsienne  et  tarso- 
métatarsienne,  qui  comptent  un  si  grand  nombre 
de  succès,  les  os  respectés  par  le  chirurgien  sont  le 
siège  d’une  semblable  lésion  de  structure.  Telles 
sont  les  preuves  que  j’invoque  afin  de  démontrer  le 
peu  de  gravité  de  la  raréfaction  des  os  ;  je  pourrais 
rapporter  ici  un  grand  nombre  d’observations  en 
faveur  de  celte  opinion,  mais  il  serait  inutile,  je 
crois,  de  les  multiplier.  Je  terminerai  par  un  der¬ 
nier  fait  que  l’on  j  eut  fréquemment  observer  dans 
la  pratique  des  hôpitaux. 

Après  une  amputation  de  cuisse,  il  n’est  pas  rare 
de  voir  le  tissu  compacte  du  fémur  aminci,  et  le  ca¬ 
nal  médullaire  rempli  par  une  membrane  fongueuse,  • 
d’un  rouge  brun,  au  milieu  de  laquelle  on  retrouve 
à  peine  quelques  vestiges  de  tissu  réticulaire  :  ces 
conditions  pathologique,  en  apparence  défavorables, 
pouvant  même  faire  présumer  que  l’on  a  pratiqué 
l’amputation  sur  une  partie  malade,  ne  retardent 
cependant  point  la  cicatrisation  ;  celle-ci  marche 
avec  rapidité,  et  en  définitive  une  guérison  durable 
ne  se  fait  pas  long-temps  attendre.  Ici  la  lésion  de 
structure  est  de  même  nature  que  précédemment  : 
dans  le  premier  cas,  les  os  contigus  au  siège  du  mal 
sont  appauvris  ;  dans  le  second,  la  raréfaction  se 
manifeste  à  une  certaine  distance  de  l’altération , 
dans  la  continuité  de  l’os  sur  lequel  on  observe  la 
lésion  primitive. 

« 
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98.  De  V  amputation  de  la  jambe  par  un  nouveau 
procédé  mixte  à  lambeau  externe.  Application 
de  ce  procédé  et  guérison  en  dix-huit  jours.  Le¬ 
çon  de  M.  le  professeur  Sedillot,  recueillie  par 
M.  A  Willemin,  aide  de  clidique. 

Klein  (André),  âgé  de  quarante-deux  ans,  grand, 
d’un  tempérament  bilioso-nerveux,  révélant  par  sa 
maigreur  et  par  son  teint  jaunâtre  un  état  déjà  an¬ 
cien  de  souffrance,  est  enlré  à  la  clinique  de  la  Fa¬ 
culté  de  Strasbourg  le  3  janvier  1842,  dans  l’inten¬ 
tion  de  se  faire  amputer  la  jambe  droite. 

Il  nous  a  raconté  qu’en  1834,  époque  où  il  ser¬ 
vait  dans  l’artillerie,  il  fit  une  chute  dans  une  ma¬ 
nœuvre  'a  Vmcennes,  en  voulant  prendre  place  sur 
un  caisson,  et  la  roue  de  la  voiture  lui  fractura  la 
jambe  au-dessus  du  tiers  inférieur  du  membre. 

Transporté  sur-le-champ  du  Gros-Caillou,  dans  le 
service  de  M.  Poirson,  huit  à  dix  esquilles  furent 
extraites  du  foyer  de  la  fracture  qui  était;  comminu- 
tive  et  compliquée  de  plaie.  Un  apareil  de  Scultelt 
fut  appliqué.  La  douleur  et  la  tuméfaction  furent 
considérables;  une  suppuration  abondante  se  forma 
et  continua  pendant  presque  tout  le  temps  du  trai¬ 
tement,  qui  dura  cinq  mois. 

La  consolidation  obtenue  avec  un  raccourcisse¬ 
ment  de  cinq  centimètres,  permit  au  malade  de 
marcher  avec  une  canne, en  s’appuyant  sur  la  pointe 
du  pied  droit,  qui  seule  atteignait  le  sol.  Il  regagna 
alors  i’Alsace,  son  pays  natal,  avec  un  congé  de  ré¬ 
forme. 

Au  bout  de  cinq  ou  six  mois,  sans  aucune  cause 
de  violence  extérieure,  le  eal  s’enflamma,  devint 
douloureux  ;  la  plaie  se  rouvrit,  et  Klein  dut  garder 
ledit  pendant  quatre  mois,  sans  d’ailleurs  consulter 
aucun,  homme  de  l’art.  Insensiblement  le  membre 
se  couda  en  dedans,  dans  le  point  correspondant 
à  l’ancienne  fracture,  et  se  consolida  de  nouveau  , 
mais  cette  fois  dans  une  position  angulaire  vicieuse, 
qui  faisait  porter  le  poids  du  corps  sur  le  bord  ex¬ 
terne  du  pied,  dont  la  face  plantaire  était  devenue 
interne. 

Il  y  a  sept  mois,  enfin,  le  malade  reçut  un  c  mp 
de  pied  de  cheval  sur  le  point  fracturé.  Un  ulcère 
s’y  forma,  et  depuis  ce  moment  la  suppuration  ne 
s’est  plus  tarie.  La  marche  est  devenue  impossible 
vers  le  20  décembre,  et  la  douleur  n’a  plus  laissé 
à  Klein  aucun  instant  de  repos. 

A  l’examen  du  malade,  nous  avons  trouvé  la  jambe 
droite  coudée  en  dedans,  vers  son  tiers  inférieur, 
de  manière 'a  ce  que  le  pied  regarde  en  dehors  par  sa 
face  dorsale,  et  directement  en  bas  par  son  bord  ex¬ 
terne.  Le  sommet  de  l’angle  formé  par  le  tibia  est  ul¬ 
céré,  et  l’on  aperçoit  à  nu  et  nécrosée  l’extrémité 
du  fragment  supérieur  qui  dépasse  le  niveau  de  la 
plaie.  Les  téguments  sont  amincis,  décollés,  livides, 
et  une  rougeur  érysipélateuse  s’étend  à  presque 
tout  le  membre.  Deux  autres  ulcères  existent  plus 
en  dedans,  et  présentent,  comme  le  premier,  une 
teinte  grisâtre:  il  s’en  écoule  une  grande  quantité 
de  pus  jaune,  verdâtre  et  fétide.  Une  cicatrice  Ion* 
gitudinale,  de  près  d’un  décimètre  d’étendue,  révèle 
les  traces  d’un  vaste  abcès  anciennement  ouvert  ail 
Gros  Caillou.  Une  autre  cicatrice,  presque  aussi 
considérable  et  fortement  froncée,  se  remarque 
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dans  le  creux  du  jarret.  Toute  la  jambe  est  gonflée 
et  douloureuse,  particulièrement  dans  la  région  du 
mollet.  Cà  et  là  de  petites  collections  purulentes, 
profondes,  sont  disséminées  sur  la  face  antérieure 
du  tibia.  La  jointure  tibio-tarsienne  est  également 
affectée  ;  les  téguments  sont  largement  décollés  et 
percés  de  perluis  fistuleux,  au  travers  desquels  un 
stylet  fait  sentir  les  surfaces  articulaires  dénudées 
et  cariées. 

Si  nous  jetons  un  coup  d’œil  sur  la  marche  et 
les  progrès  de  la  maladie,  il  nous  sera  facile  de  nous 
rendre  compte  de  tous  les  accidents,  d’en  aperce¬ 
voir  les  causes,  et  nous  pourrons  juger  avec  plus  de 
sûrété  l’état  actuel  du  blessé  et  les  probabilités  de  sa 
guérison. 

II  parait  de  toute  évidence  que  la  fracture  trai¬ 
tée  au  Gros-Caillou,  et  régulièrement  consolidée, 
avec  un  raccourcissement  dépendant  d’une  perle  de 
substance  irrémédiable,  fût  restée  définitivement 
guérie,  si  Klein,  par  un  exercice  exagéré,  n’avait 
provoqué  l’inflammation  du  cal,  sur  laquelle  M.  Gu  il¬ 
lot  a  publié  de  si  intéressantes  considérations. 
L’inflammation  fixée  dans  ce  point  a  déterminé  le 
ramollissement  du  tissu  osseux,  puis  la  courbure 
angulaire  de  la  jambe  ;  et  on  remarquera  que  c’est 
en  dedans  que  le  pied  s’est  trouvé  renversé,  comme 
je  l’ai  déjà  observé  plusieurs  autres  fois,  en  opposi¬ 
tion  avec  la  prédominence  des  péroniers,  si  généra¬ 
lement  admise. 

Quatre  mois  de  repos  suffirent  pour  une  nouvelle 
consolidation,  résistante,  quoique  vicieuse;  et  pen¬ 
dant  un  grand  nombre  d’années  le  malade  put  se 
servir  de  son  membre.  Mais  l’inflammation  reproduite 
par  un  coup  de  pied  de  cheval,  et  négligée  plus  de 
six  mois,  pendant  lesquels  Klein  ne  cessa  de  mar¬ 
cher,  ne  devait  plus  offrir  une  terminaison  aussi 
heureuse.  Des  ulcères  se  forment,  et  s’agrandissent, 
le  cal  se  dénude,  l’ostéite  fait  des  progrès,  s’étend 
rapidement  le  long  de  l’extrémité  inférieure  du  lihia 
jusqu’à  l’articulation,  l’enflamme  avec  d’autant  plus 
de  facilité  qu’elle  était  déviée,  inégalement  distendue 
par  le  poids  du  corps  reposant  sur  une  seule  portion 
de  jointure.  La  synoviale  s’altère;  les  surfaces  ar¬ 
ticulaires  de  l’astragale  se  vascuiarisent ,  s’érodent 
à  leur  tour;  enfin,  de  la  suppuration  et  des  fistules 
s’établissent,  comme  nous  l’avons  constaté. 

Nous  pouvons  établir  que  l’ostéite  a  marché  plus 
lentement  du  côté  du  genou.  Là  encore  il  y  a  des 
abcès  sous-périostaux,  du  pus  entre  les  muscles; 
mais  les  accidents  n’ont  pas  atteint  l’article,  en  rai¬ 
son  de  son  plus  grand  éloignement  du  point  de  dé¬ 
part  de  l’inflammation. 

L’amputation  seule  pouvait  prévenir  la  mort  du 
malade;  mais  en  en  constatant  la  nécessité,  à  quel 
.  moment  et  par  quel  procédé  fallait-il  la  pratiquer  ? 

Il  nous  parut  convenable  d’attendre  pour  recou¬ 
rir  à  cette  opération,  que  le  repos,  la  position  éle¬ 
vée  du  membre,  des  fomentations  résolutives,  et 
l’ouverture  d’un  abcès  sus-tibial  très-douloureux 
eussent  en  partie  dissipé  la  rougeur  érysipélateuse 
qui  s’étendait  à  tout  le  membre,  et  modéré  l’irita- 
biülé  générale.  Nous  prescrivîmes  donc  des  panse¬ 
ments  simples:  la  position  demi-fléchie  de  la  jambe, 
reposant  sur  un  oreiller,  douze  sangsues  dans  l’in 
tervaüe  des  ulcères,  des  cataplasmes  laudanisés , 
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de  la  tisane  pectorale  et  quelques  potions  gommeu¬ 
ses  pour  calmer  les  accès  de  toux  d’un  catarrhe  déjà 
chronique. 

Le  9,  un  abcès  profond  a  été  incisé  au-devant  du 
tibia  et  à  peu  de  distance  au-dessus  du  cal.  Une 
potion  laxative  avec  huile  de  ricin  fut  administrée; 
et  sous  l’influence  de  celte  médication,  aujourd’hui 
11  janvier,  les  téguments  ont  repris  une  teinte  ro¬ 
sée,  la  tuméfaction  et  la  douleur  ont  en  partie  dis¬ 
paru;  et  l’amputation  est  praticable. 

Nous  devions  nous  demander  d’abord,  s’il  ne 
conviendrait  pas  mieux  d’amputer  la  cuisse  ou  de 
désarticuler  le  genou,  que  d’enlever  la  jambe.  Celle 
dernière  opération  portera  sur  des  tissus  malades, 
disséqués  en  partie  par  le  pus,  sujets  aux  inflam¬ 
mations  suppuratives  et  aux  érysipèles,  et  sur  des 
os  atteints  d’ostéite.  Ce  sont  là  autant  de  conditions 
manifestement  défavorables.  En  recourant  au  con¬ 
traire  à  l’imputation  du  genou  ou  à  celle  de  la 
cuisse,  nous  tomberons  sur  des  parties  saines,  mieux 
disposées  pour  la  réunion  et  une  cicatrisation  défi¬ 
nitive.  Ces  raisons  cependant  ne  nous  semblent  pas 
concluantes;  la  désarticulation  du  genou  doit  être, 
selon  nous,  proscrite  ou  réservée  à  des  cas  complè¬ 
tement  exceptionnels,  et  nous  en  avons  vu  tant 
d’insuccès,  que  nous  n’oserions  la  pratiquer. 

L’amputation  de  la  cuisse  serait  sans  doute  préfé¬ 
rable;  mais  en  en  comparant  les  résultats  à  ceux  de 
l’amputation  de  la  jambe,  ces  derniers  offrent  une 
supériorité  si  marquée  que  dans  tous  les  cas  où  le 
doute  est  permis,  il  n’y  a  pas  à  balancer. 

Il  vaudrait  certainement  mieux  rencontrer  de 
meilleures  conditions  pathologiques  ;  mais  les  con¬ 
tre-indications  que  nous  avons  signalées  ne  sont  pas 
telles  que  le  succès  soit  rendu  impossible.  En  effet, 
le  point  de  départ  de  la  phlogose,  la  cause  première 
des  accidents,  seront  enlevés  :  L’altéra  lion  des  tissus, 
les  abcès  et  l’inflammation  étant  simplement  con¬ 
sécutifs,  auront  une  grande  tendance  à  disparaître 
et  à  guérir  dès  que  leur  cause  n’existera  plus. 

Cet  étal  de  la  jambe  mérite  d’être  pris  en  considé¬ 
ration  pour  le  choix  du  procédé  à  adopter;  et  nous 
sommes  ainsi  conduit  à  rechercher  quel  sera  celui 
que  nous  jugeons  le  plus  convenable. 

On  peut  amputer  la  jambe,  suivant  la  méthode 
circulaire  oblique  ou  celle  à  lambeau;  examinons 
quelle  est  la  meilleure  en  soi  d’une  manière  absolue, 
et  relativement  au  cas  particulier  qui  nous  occupe. 

La  méthode  circulaire  est  la  plus  facile,  celle  que 
le  premier  chirurgien  venu  est  toujours  en  état 
d'entreprendre  et  de  terminer.  Telle  est  la  seule  et 
véritable  raison  de  la  préférence  générale  qui  lui 
est  accordée.  Cependant  elle  a  de  graves  inconvé¬ 
nients  qui  me  l’ont  fait  depuis  longtemps  abandon¬ 
ner.  Je  compte  au  nombre  des  principaux  celui 
de  ne  pas  laisser  en  avant  du  membre  assez  de 
téguments  pour  recouvrir  facilement  l’extrémité 
du  tibia,  et  d’en  conserver  beaucoup  trop  en  ar¬ 
rière,  ainsi  qu’une  assez  grande  longeur  des  mus¬ 
cles  du  mollet,  complètement  inutiles.  Cela  tient, 
comme  j’ai  expliqué  dans  différents  mémoires  et 
dans  ma  médecine  opératoire,  à  ce  que  l’amputation 
est  faite  pendant  l’extension  de  la  jambe,  tandis 
qu’après  l’opération  le  genou  est  fléchi  à  angle  droit 
et  maintenu  dans  cette  position  pour  faciliter  l’écou- 
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ïementdu  pus.  Pour  remédier  à  ces  causes  d’insuc¬ 
cès,  j’ai  proposé  un  procédé  oblique,  exécuté  de 
manière  à  ce  que  la  peau  sus-tibiale  fût  divisée 
à  trois  grands  travers  de  doigt  plus  bas  que  celle  du 
mollet.  C’est  l'a  une  précaution  que  Louis  et  Saba- 
lier  avaient  pressentie  et  indiquée:  on  a  eu  tort 
de  vouloir  assimiler  ce  procédé  à  ceux  de  la  méthode 
ovalaire.  Cette  méthode,  appliquée  d’abordavec  d’evi- 
dents  avantages  à  la  main  et  au  pied, a  été  généralisée  à 
tort  et  étendue  à  quelques  autres  articulations  où  per¬ 
sonnelle  voudrait  la  pratiquer;  elie  doit  rester  bornée 
aux  cas  où  l’expérience  en  avait  déjà  révélé  l’utilité. 

Mais  la  modification  dont  je  parle  ne  donnait  en 
définitive  qu’un  inoignon  recouvert  uniquement 
par  la  peau  appliquée  contre  les  os.  Or  une  plaie 
dont  les  téguments  resteraient  doublés  par  des 
muscles,  pourrait  paraître  plus  favorablement  dis¬ 
posée  pour  la  cicatrisation. 

Trouvions-nous  ces  conditions  dans  les  méthodes 
à  lambeaux  proposées  jusqu’à  ce  jour  ?  Tout  le 
monde  sait  que  l’unique  lambeau  postérieur  de 
Lowdham  a  été  justement  abandonné  ;  il  est  beau¬ 
coup  trop  épais,  trop  résistant,  trop  difficile  à  rele¬ 
ver  contre  son  propre  poids  et  à  maintenir  affronté 
contre  la  surface  du  moignon.  Les  lambeaux  laté¬ 
raux  successivement  préconisés  par  Dupuylren  et 
par  M.  le  professeur  Roux  ont  eu  le  même  sort,  et 
avaient  de  plus  l’inconvénient  de  laisser  nécessaire¬ 
ment  entre  eux  un  vide  correspondant  à  leur  base 
et  égal  à  l’épaisseur  du  tibia.  C’est  dans  cet  état  de 
choses  que  j’ai  présenté  à  l’Académie  de  médecine 
en  1840  un  mémoire  sur  un  nouveau  procédé 
d’amputation  de  la  jambe,  par  la  méthode  mixte 
à  lambeau  externe,  et  c’est  ce  procédé,  dont  je  vais 
exposer  les  differents  temps,  que  nous  pratiquerons. 

Une  première  règle  à  suivre,  qui  lait  le  fonde¬ 
ment  et  le  caractère  de  la  méthode  mixte,  consistera 
à  couper  les  os  à  deux  travers  de  doigt  au-dessus 
de  la  base  tégumentaire  du  lambeau.  Pour  obtenir 
ce  résultat,  nous  taillons  par  ponction  notre  lam¬ 
beau  externe  de  dedans  en  dehors,  nous  divisons 
par  une  coupe  demi-circulaire  la  peau  de  la  moitié 
interne  de  la  jambe,  nous  la  faisons  relever  en  la 
disséquant  et  nous  coupons  obliquement  de  dehors 
en  dedanset  debas  en  haut  les  muscles  profonds  de  la 
face  externe  du  membre  ,  afin  d’en  conserver  da¬ 
vantage  dans  le  lambeau.  Il  résulte  de  ces  précau¬ 
tions  que  les  os  ne  peuvent  jamais  faire  saillie  à 
l’angle  de  la  plaie,  et  que  les  parties  molles  sont 
ensuite  affrontées  sans  peine  et  sans  danger  de  ten¬ 
sion,  d’étranglement  et  de  gangrène.  Nous  commen¬ 
çons,  comme  on  le  voit,  l’amputation  à  la  manière 
de  celie  de  Verduin  et  de  Bell,  mais  nous  disséquons 
la  peau  et  les  muscles  du  lambeau,  comme  si  nous 
suivions  les  préceptes  de  J.  L.  Petit  et  de  Louis 
pour  la  méthode  circulaire. 

Une  autre  règle  consiste  à  plonger  le  couteau  à 
trois  centimètres  en  dehors  de  la  crête  du  tibia, 
afin  que  l’angle  antérieur  de  la  plaie  ne  corresponde 
pas  à  la  saillie  tibiale  qui  dès  lors  ne  saurait  s'y  en¬ 
gager. 

Nous  insistons  aussi  sur  la  convenance  de  porter 
le  couteau  droit  que  l’on  emploi,  de  bas  en  haut  et 
d’avant  en  arrière,  afin  que  la  pointe  en  ressorte 
trois  travers  de  doigt  plus  haut  que  le  point  d’en¬ 


trée.  Il  reste  ainsi  moins  dechairs  au  mollet;  le 
pus  couie  plus  librement ,  et  on  a  moins  à  craindre 
l’engorgement  et  l’inflammation  de  la  face  posté¬ 
rieure  du  moignon,  d’où  proviennent  le  tiraille¬ 
ment  des  téguments  de  la  face  antérieure  du  mem¬ 
bre,  et  trop  souvent  leur  destruction  par  ulcération 
ou  par  gangrène. 

Nous  remarquerons  encore  que  la  peau  seule  de 
la  moitié  interne  de  la  jambe  est  divisée,  et  c’est 
après  l’avoir  relevée  en  manchette  à  la  hauteur  in¬ 
diquée,  que  je  coupe  les  muscles  correspondants.  Je 
n’intéresse  egalement  les  chairs  interosseuses  qu’a- 
près  avoir  déterminé  le  lieu  où  les  os  seront  scies; 
et  afin  d’obtenir  une  plaie  nette,  exempte  de  mâ- 
chures,  et  au  milieu  de  laquelle» les  artères  soient 
facilement  découvertes,  je  plonge  mon  couteau 
entre  les  deux  os,  j’en  incline  en  bas  le  tranchant, 
et  je  coupe  de  haut  en  bas  les  chairs  inlerosseuses , 
ce  qui  me  donne  du  jour  et  me  permet  de  les  inci¬ 
ser  à  droite  et  à  gauche,  en  avant  et  en  arrière,  sur 
un  même  plan  (voir  pour  plus  de  details  mon  Traité 
de  Médecine  opératoire ,  etc.) 

Langle  anterieur  et  interne  du  tibia  abattu  par 
un  trait  de  scie,  j’égalise  de  même, après  avoir  posé  les 
ligatures,  l’extrémité  du  péroné,  afin  qu’aucune 
saiiiie  osseuse  ne  puisse  irriter  les  parties  en  con¬ 
tact,  et  je  procède  à  la  réunion. 

En  lhese  générale,  on  a  adopté  la  réunion  immé¬ 
diate  à  la  suite  des  amputations,  et  vous  serez  peut- 
être  étonnés  de  ne  pas  me  la  voir  appliquer.  Mais  il 
faut  savoir  distinguer  les  indications  particulières  et 
comprendre  la  nécessité  de  certaines  modifications 
dans  la  manière  de  remplir  les  indications  capitales. 

Nous  croyons  que  réunir  immédiatement  la  plaie 
d’une  amputation  aussitôt  après  l’avoir  terminée  et 
avoir  place  les  ligatures,  comme  on  le  fait  habituel¬ 
lement,  est  une  pratique  fâcheuse  et  féconde  en  ac¬ 
cidents. 

En  maintenant  les  téguments  affrontés  par  les 
moyens  contentifs  ordinairement  employés,  on  em¬ 
pêche  le  libre  écoulement  du  sang  et  de  la  sérosité 
roussàlre  qui  suintent  de  l’interieur  du  moignon. 
Ces  liquides  s’accumulent  dans  le  vide  qui  existe  au 
devant  des  os,  dans  la  plupart  des  méthodes  suivies. 
Les  surfaces  de  la  plaie  ainsi  écartées  s’enflamment 
et  suppurent  ;  et  comme  le  pus  est  également  re¬ 
tenu,  ou  observe  successivement  :  le  gonflement 
douloureux,  rougeâtre  et  œdémateux  du  moignon  ; 
la  stase  du  pus  dont  les  caractères  s’altèrent;  l’as¬ 
pect  grisâtre  et  blafard  des  surfaces  suppurées;  la 
nécrose  des  extrémités  osseuses,  les  fusées  purulen¬ 
tes,  l’érysipèle  phlegmoneux  du  membre,  la  phlé¬ 
bite,  la  fièvre  de  résorption,  et  enfin,  quand  on  n’a 
pas  su  remédier  à  la  source  primitive  de  ces  funes¬ 
tes  complications,  la  mort  du  malade.  Telle  est  la 
véritable  cause  de  l’insuccès  d’un  si  grand  nombre 
d’amputations.  Dans  certains  hôpitaux,  en  effet,  on 
a  vu  mourir  successivement  quinze  ou  vingt  ampu¬ 
tés,  sans  pouvoir  faire  intervenir  dans  cette  fatale 
continuité  de  revers  une  seule  guérison. 

Si  l’on  veut  réunir  immédiatement  les  plaies,  il 
faut  revenir  au  précepte  déjà  ancien ,  de  retarder 
le  premier  pansement,  comme  le  faisait  souvent 
Dupuytren  et  comme  le  font  généralement  les  chi¬ 
rurgiens  anglais.  On  reporte  après  l’opération,  les 
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malades  dans  leur  lit,  et  Ton  attend,  pour  affronter 
les  chairs,  que  tout  suintement  du  sang  soit  arrêté 
et  que  les  surfaces  de  la  plaie  soient  recouvertes 
d’une  exsudation  plastique.  On  évite  ainsi  le  vide 
du  moignon  et  on  peut  obtenir  des  cicatrices  beau¬ 
coup  plus  promptes  ;  mais  pour  réussir  il  faut 
encore  que  les  tissus  soient  sains  et  Tjue  le  membre 
ne  présente  pas  de  trop  larges  surfaces  osseuses 
comme  à  la  jambe. 

Chez  notre  malade  ces  deux  contre-indications  à 
la  réunion  immédiate  se  rencontrent  an  plus  haut 
degré.  Les  praties  molles  sur  lesquelles  portera  le 
couteau  sontdepuis  longtemps  altérées,  et  les  os  de 
la  jambe  si  volumineux  que  la  réunion  immédiate  y 
esta  peu  près  impossible.  Pour  ma  part,  je  ne  l’ai  ja¬ 
mais  vu  complètement  réussir,  et  cependant  j’ai  bien 
pratiqué  une  quarantaine  de  fois  cette  amputation. 
Trop  souvent,  peut-être,  ai-je  eu  recours  à  la  réu¬ 
nion  primitive  :  toujours  la  pla  e  suppurait  et  l’es¬ 
poir  d’une  guérison  définitive  en  quelques  jours  se 
trouvait  trompé.  Nous  suivrons  donc  une  autre 
méthode  et  nous  nous  bornerons  à  affronter  les 
parties  qui  sont  susceptibles  d’adhésion  en  faisant 
suppurer  celles  qui  offrent  des  conditions  opposées. 

Dans  ce  but,  après  avoir  placé  un  corps  étran- 
gersurles  extrémités  osseuses,  nous  lui  ferons  dé¬ 
passer  l’angle  postérieur  du  moignon  où  les  ligatu¬ 
res  seront  rassemblées ,  et  nous  appliquerons  le 
lambeau  de  manière  à  ce  qu’il  puisse  se  cicatriser 
dans  toute  sa  circonférence  supérieure  interne. 

Nous  aurons  ainsi  une  plaie  fermée  antérieure- 
rement;  elle  restera  ouverte  à  son  angle  postérieur 
et  une  étroite  cavité  sera  artificiellement  entretenue 
dans  les  parties  correspondant  aux  extrémités  os¬ 
seuses.  Il  nous  suffira,  après  que  la  suppuration 
sera  établie,  de  retirer  le  corps  étranger  pour  que 
le  lambeau  s’applique  par  sa  propre  élasticité  sur  la 
face  profonde  du  moignon  ;  et  comme  le  pus  aura 
une  issue  libre  et  facile,  la  cicatrisation  s’opérera 
sans  obstacles  et  sans  être  entravée  par  des  acci¬ 
dents. 

Comme  chaque  détail  a  son  importance  et  contri¬ 
bue  à  la  terminaison  heureuse  ou  fatale  des  opéra¬ 
tions,  nous  dirons  quel  procédé  de  réunion  immé¬ 
diate  nous  adoptons.  Des  bandelettes  agglutinatives 
nous  paraissent  avoii  l’inconvenient  de  comprimer 
trop  fortement  et  très-inégalement  le  moignon  ;  il 
en  résulte  de  véritables  étranglements  ,  manifestés 
par  la  rougeur,  le  gonflement  œdémateux  et  même 
la  vésication  des  portions  de  peau  intervallaires. 
Elles  exposent  à  l’érysipèle,  à  l’ulcération  et  à  la 
.gangrène  des  téguments  pressés  à  la  jambe  contre 
l’angle  du  tibia.  A  ces  différents  titres  nous  en 
avons  à  peu  près  abandonné  l’usage  du  moins  ex¬ 
clusif. 

Nous  les  remplaçons  par  des  sutures  faites  au 
moyen  de  fines  et  longues  épingles  sur  lesquelles 
nous  jetons  un  fil  en  huit  de  chiffre.  Trois  ou  quatre 
points  de  suture  nous  suffisent ,  et  notre  lambeau 
est  ainsi  affronté  avec  une  parfaite  régularité.  La 
circulation  des  bords  de  la  plaie  n’est  pas  entravée, 
et  nous  ne  remarquons  ni  inflammation,  ni  érysi¬ 
pèle  ,  ni  aucune  autre  complication  à  la  suite  de 
l’emploi  de  ce  moyen.  Le  corps  étranger  que  nous 
interposons  est  une  bandelette  de  linge  couverte 


d’onguent  styrax;  une  mèche  de  charpie  expose  h 
laisser  dans  la  plaie  quelques  brins  de  cette  sub¬ 
stance  ,  et  nous  n’y  recourons  que  dans  les  cas  où 
la  vue  atteint  ies  surfaces  suppurantes  et  permet  de 
les  déterger  complètement. 

On  pourrait  trouver  peu  nécessaire  l’emploi  de 
l’onguent  styrax,  et  cependant  l’utilité  nous  en  pa¬ 
raît  démontrée.  Le  digestif  et  le  styrax  exercent 
une  action  légèrement  tonique  et  excitante  sur  les 
plaies;  et  nous  en  relirons  trop  d’avantages  con¬ 
stants  pour  songer  à  y  renoncer. 

Nous  couvrons  ensuite  tout  le  moignon  d’un  linge 
fenètré,  également  enduit  de  styrax  ;  nous  le  gar¬ 
nissons  de  charpie  disposée  mollement  pour  le  ma¬ 
telasser  et  l’égaliser.  Nous  complétons  l’appareil 
avec  des  compresses  et  une  longue  bande  qui  enve¬ 
loppe  solidement  le  membre,  et  fixe  invariablement 
le  genou. 

Les  chirurgiens  anglais  nous  reprochent  d’ense¬ 
velir  nos  plaies  sous  des  masses  de  charpie  et  de 
compresses  ;  ils  nous  accusent  de  déterminer  ainsi 
de  l'inflammation,  d’occasionner  un  mauvais  état 
des  parties,  et  même  des  hémorrhagies  consécutives. 
Ces  craintes  ne  manquent  peut-être  pas  d’une  cer¬ 
taine  justesse;  mais  il  est  favorable,  d’autre  part, 
de  laisser  les  moignons  dans  une  immobilité  abso- 
-  lue  et  à  une  température  constante,  résultat  que  des 
appareils  de  pansement  assez  épais  permettent  d’ob¬ 
tenir. 

A  la  suite  de  cette  leçon  M.  Sédillot  procède  im¬ 
médiatement  a  l’opération.  Placé  en  dedans  de  la 
jambe  malade,  la  compression  faite  sur  l’arcade  du 
pubis  par  les  doigts  d’un  aide,  la  cuisse  soutenue  en 
dehors  du  lit  et  la  jambe  placée  dans  l’extension, 
M.  Sédillot  saisit  les  chairs  de  la  face  externe  du 
membre,  les  soulève  légèrement,  et  plonge  un  cou¬ 
teau  droit,  la  lame  dirigée  en  bas,  à  quatre  travers 
de  <1  roi t  au-dessous  de  la  tubérosité  tibiale,  et  à 
trois  centimètres  en  dehors  de  la  crête  du  tibia. 
L’instrument,  conduit  d’avant  en  arrière,  et  de  bas 
en  haut,  rase  le  bord  externe  du  péroné,  et  va  res¬ 
sortir  en  arrière  du  membre  à  trois  travers  de  doigt 
plus  haut  que  son  point  d’entrée.  Le  lambeau  est 
immédiatement,  taillé  de  dedans  en  dehors,  et  l’opé¬ 
rateur,  après  lui  avoir  donné  une  longueur  de  huit 
à  neuf  centimètres  environ,  en  arrondit  l’extrémité 
en  le  terminant.  Il  coupe  aussitôt  la  peau  de  la 
demi-circonférence  interne  du  membre  par  une  sec¬ 
tion  demi-circulaire  ,  la  dissèque  à  une  hauteur  de 
quatre  centimètres;  puis,  soulevant  lambeau  ,  il 
divise  debasenhaut  etdedehorsen  dedans,  en  con¬ 
tinuant  sa  base  et  en  l’élargissant,  les  muscles  restés 
intacts,  de  la  portion  interne  de  l’espace  interosseux, 
et  une  petite  partie  de  ceux  de  la  face  postérieure 
du  membre.  Ces  incisions  musculaires  obliques  per¬ 
mettent  de  relever  le  lambeau  au  niveau  du  point 
où  les  os  doivent  être  divisés,  et  M.  Sédillot  coupe 
alors  profondément  toutes  les  parties  molles  du 
mollet.  Les  chairs  interosseuses  encore  intactes 
sont  divisées  d’après  les  règles  que  nous  avons  expo¬ 
sées,  et  l’amputation  est  terminée  par  la  section  du 
tibia  et  du  péroné,  après  qu’un  trait  de  scie  oblique 
a  abattu  l’angle  interne  du  premier  de  ces  os. 

Cette  opération  offrit  quelques  particularités  re¬ 
marquables.  Au  moment  où  les  chairs  postérieures 
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furent  intéressées  ,  on  vit  jaillir  un  tlot  de  pus  de 
la  plaie;  et  M.  Sédillot  ayant  porté  le  doigt  dans 
l’abcès  qui  remontait  jusqu’auprès  de  l’articulation 
du  genou  ,  le  débrida  largement  en  arrière  et  en 
dedans  ,  afin  de  prévenir  toute  stagnation  de  pus 
dans  ce  foyer.  Le  tibia  était  également  rempli  de 
pus  qui  s’amassa  en  gouttelettes  très-distinctes  à 
la  surface  du  tissu  médullaire.  Les  ligatures,  au 
nombre  de  sept,  furent  rendues  difficiles  par  l’état 
d’induration  des  parties  qui  entouraient  les  vais¬ 
seaux  ;  il  fallut  en  saisir  quelques-uns  avec  le  tena- 
culum,  et  en  inciser  circulairement  le  contour  avec 
la  pointe  du  bistouri,  pour  permettre  l’application 
des  fils.  Enfin,  la  compression  fut  incomplète,  et  le 
malade  perdit  une  assez  grande  quantité  de  sang, 
qu’on  évalua  à  500  grammes.  A  part  ces  circons,- 
tarices  ,  le  résultat  opératoire  était  magnifique;  la 
plaie  était  petite,  parfaitement  recouverte;  le  lam¬ 
beau  très-régulier,  suffisamment  doublé  par  les 
muscles  ,  offrait  une  surface  nette  et  égale  ,  ainsi 
que  le  reste  du  moignon  ,  et  s'affrontait  facilement 
avec  les  téguments  du  côté  opposé. 

Le  pansement  fut  alors  fait  de  la  manière  sui¬ 
vante.  Les  parties  nettoyées  et  essuyées ,  et  les  li¬ 
gatures  reunies  en  arrière,  un  linge  enduit  de 
styrax  et  ployé  en  double,  de  la  largeur  de  deux 
travers  du  doigt,  fut  appliqué  sur  le  tibia  et  le  pé¬ 
roné;  il  dépassait  la  plaie  en  arrière  de  plusieurs 
centimètres.  Au-dessus  de  celte  bandelette,  le  lam¬ 
beau  fut  maintenu  réuni  par  quatre  points  de  su¬ 
ture  entortillée.  Un  grand  linge  fenètré,  de  la  char¬ 
pie,  des  compresses  et  une  capeline  terminèrent  le 
pansement. 

La  dissection  du  membre  amputé  montra  ce  qui 
suit;  toute  la  jambe  parsemée  de  vastes  abcès;  du 
pus  jaune  grisâtre  répandu  au-dessus  et  au  dessous 
du  périoste,  et  surtout  dans  les  intervalles  musculai¬ 
res;  un  large  foyer  purulent  dans  les  chairs  du 
mollet;  le  tissu  musculaire  profondément  altéré, 
induré,  jaunâtre,  plus  dense  à  mesure  qu’on  se  rap¬ 
prochait  des  os,  ayant  subi  une  sorte  de  transfor¬ 
mation  squirrheuse.  Les  parties  molles  enlevées,  on 
reconnut,  à  l’examen  des  os,  que  le  cal  est  parfait, 
dur,  volumineux,  réunissant  en  une  masse  unique 
les  quatre  fragments;  point  de  trace  de  fracture 
consécutive.  Le  fragment  supérieur  du  tibia  est 
déplacé  en  avant  où  sa  pointe  fait  saillie.  Le  frag¬ 
ment  inférieur  forme  coude  avec  lui ,  et  en  même 
temps  sa  face  antérieure  est  devenue  externe.  Le 
péroné  se  trouve  non  pas  au  côté  externe,  mais  en 
arrière  du  tibia;  même  courbure  de  ses  fragments. 
En  examinant  de  plus  près  les  pièces  osseuses,  on 
voit  que  les  deux  os  sont  atteints  d’ostéite,  mais  à 
des  degrés  differents,  au-dessus  et  au-dessous  du 
cal  ;  au-dessous  le  tibia  est  ramolli,  et  se  laisse  pé¬ 
nétrer  aisément  par  le  stylet.  L’astragale  lui-même 
est  altéré  (transmission  de  l'inflammation  par  con¬ 
tiguïté);  le  cartilage  articulaire  a  disparu,  l’os  est 
carie  sur  ses  côtés;  l’articulation  centenait  du  pus. 
Au-dessus  du  cal  on  rencontre,  non  plus  l’infiltra¬ 
tion  purulente  jaune,  mais  l’infiltration  sanguine 
rouge  (premier  degré  de  la  phiogose);  l'os  a  encore 
conservé  sa  durcie.  Le  canal  médullaire  est  égale¬ 
ment  altéré;  le  tissu  aréolaire  donne  du  pus  à  la 
pression.  Le  péroné  a  subi  de  même  une  altération 


de  tissu  ;  sa  surface  est  raboteuse,  inégale,  striée  de 
canalicuies  rougeâtres. 

L’inflammation  s’est  donc  portée  d'abord  du  cal 
au  fragment  inférieure,  puis  au  fragment  supérieur; 
et  si  ce  travail  de  phiogose  eût  continué,  nul  doute 
qu’il  ne  se  fût  bientôt  étendu  à  l’articulation  fé- 
moro-tibiale ,  de  même  qu’il  avait  envahi  la  tibio- 
tarsienne. 

Le  malade  fut  tranquille  pendant  toute  la  journée, 
sans  fièvre,  et  à  peu  près  sans  douleur.  Quatre  pi¬ 
lules  d’extrait  aqueux  d’opium,  de  0,05  chacune, 
prescrites  conditionnellement,  ne  furent  pas  don¬ 
nées;  de  la  limonade  citrique,  une  potion  calmante 
et  une  potion  gommeuse  opiacée  composèrent  tout 
le  régime. 

Le  lendemain  12,  même  état,  mêmes  prescrip¬ 
tions. 

Le  15,  pouls  'a  96  pulsations  :  état  satisfaisant. 
Trois  verres  d’eau  de  Sedlitzpour  combattre  la  con¬ 
stipation  et  prévenir  l’inflammation  du  moignon. 
l)eux  selles. 

Le  14,  pouls  à  72.  Quelques  soubresauts  momen¬ 
tanés  du  moignon.  AI.  Sédillot  enlève  l’appareil  durci 
par  la  filtration  peu  abondante  d’une  sérosité  rous- 
sâtre,  afin  de  ne  pas  retenir  le  pus  qui  avait  dû  se 
former  et  dans  l’abcès  du  mollet  et  dans  le  moignon. 
On  trouve  la  plaie  parfaitement  réunie  et  d’une 
entière  régularité.  Les  épingles  sont  enlevées  ainsi 
que  trois  bandelettes  agglutinatives  mollement  ap¬ 
pliquées  dans  leur  intervalle,  pour  empèher  l’écar¬ 
tement  des  téguments.  Le  linge  interpose  est  égale¬ 
ment  retiré ,  et  apparaît  couvert  de  pus.  11  laisse 
ainsi  un  creux  derrière  le  lambeau  que  l’on  peut 
facilement  repousser,  surtout  vers  le  tibia.  Celle 
cavité,  volontairement  produite,  doit  servir  au  libre 
écoulement  du  pus,  que  son  propre  poids  portera 
vers  le  point  de  la  plaie  resté  béant  à  l’angle  posté¬ 
rieur  du  moignon. 

Le  15,  bouillon  de  veau;  le  16,  semoule;  le  17, 
soupe  au  riz  et  pruneaux;  le  18,  chute  de  trois 
ligatures.  Quatre  pilules  aloétiques  martiales,  deux 
le  matin  et  deux  le  soir;  le  19,  deux  autres  ligatures 
sont  extraites;  le  21  et  le  22,  les  dernières  sont 
enlevées;  demi-quart  de  pain,  côtelette,  riz  et  ome-< 
lette.  l>a  plaie  suppure  à  peine  et  le  moignon,  revenu 
sur  lui-mème,  s’est  durci  et  a  beaucoup  diminué  de 
volume  en  tous  sens.  Les  pansements  ont  clé  con¬ 
stamment  faits  avec  lotion  aromatique  pour  nettoyer 
la  plaie;  embrocation  d’huile  d’amandes  douces 
sur  tout  le  genou;  linge  fenètré  enduit  de  styrax  , 
charpie  et  capeline. 

Un  22  au  50  janvier,  la  petite  plaie  de  l'angle 
postérieur  du  lambeau  s’est  peu  à  peu  fermée  ;  la 
charpie  en  contact  était  à  peine  salie  par  quelques 
gouttes  de  pus.  Aucun  gonflement,  aucune  douleur 
dans  le  membre  ;  mouvements  libres,  pression  in¬ 
dolore  sur  toute  la  surface  du  moignon  et  cicatri¬ 
sation  parfaiteavantle  yinglièmejour  île  l’opération. 

Depuis  ce  moment  Klein  s’est  levé  et  a  continué 
à  se  promener  sur  des  béquilles.  Il  avait  été  mis 
successivement  au  quart,  puis  à  la  demi-ration.  On 
lui  fabrique  une  jambe  de  bois,  et  dans  quelques 
jours  il  quittera  l’hôpital,  parfaitement  guéri. 

Si  l’on  réfléchit  aux  conditions  défavorables  que 
présentait  le  membre  ampute;  si  l’on  songe  que  le 
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Ifmps  nécessaire  à  la  cicatrisation  du  moignon  de 
la  jambe  est  généralement  de  six  semaines  dans  les 
cas  heureux  ,  en  suivant  les  méthodes  ordinaires 
d’amputation,  on  se  refusera  difficilement  à  accor¬ 
der  une  grande  part  du  succès  au  procédé  adopté 
par  M.  Scdillot,  procédé  un  peu  difficile  peut-être 
à  bien  exécuter  ,  mais  dont  les  résultats  ont  été  si 
remarquables  sous  le  double  rapport  des  conditions 
opératoires  et  de  la  rapidité  de  la  guérison. 

(i Gazette  medicale  de  Strasbourg,  n°  4.) 


99.  Efficacité  du  cautère  actuel  dans  le  tt'aite- 
ment  de  la  pustule  maligne. 

Un  homme  âgé  de  cinquante-cinq"  ans,  d’un 
tempérament  nerveux,  aubergistef.dans  l’un  des 
faubourgs  de  Toulouse,  avait  depuis  deux  jours  dé¬ 
pouillé  un  agneau  qu’un  lui  avait  apporté  du  mar¬ 
ché,  lorsqu’il  se  pleignit  d’une  démangeaison  into¬ 
lérable  à  la  partie  supérieure  de  la  première  phalange 
du  doigt  médius  de  la  main  gauche,  sans  gonfle¬ 
ment, *sans  rougeur,  sans  chaleur  de  la  partie,  mais 
assez  forte  cependant  pour  avoir  provoqué  le  vo¬ 
missement  d’un  bouillon  pris  dans  la  journée.  M.  le 
docteur  Perpère,  qui  fut  consulté  alors,  prescrivit 
seulement  desémollients  opiacés,  et  le  lendemain  le 
malade  ne  reparut  pas.  Néanmoins  les  souffrances 
se  réveillèrent  avec  plus  d’intensité  le  surlendemain; 
la  nuit  avait  été  cruelle,  accompagnée  d’anxiétés 
précordiales,  de  frissons  et  de  vomissements  souvent 
répétés.  Appelé  de  nouveau,  M.  Perpère  observa  les 
phénomènes  suivants  :  Face  dorsale  de  la  main  for¬ 
tement  tuméfiée;  à  la  partie  interne  et  supérieure 
de  la  première  phalange  du  médius,  pustule  vési¬ 
culaire  de  la  grosseur  d’une  lentille  et  déchirée  par 
les  attouchements  du  malade;  une  sérosité  limpide 
et  roussâtre  s’échappe  en  pressant  sur  ses  côtés; 
sa  circonférence  offre  un  engorgement  œdémateux, 
d’une  couleur  rouge  superficielle,  d’un  aspect  lui¬ 
sant ,  et  se  prolongeant  jusqu’aux  articulations  du 
poignet  et  de  l’avant-bras  ;  ganglions  de  l’aisselle 
'  douloureux;  soif  ardente  ;  abattement  général. 

La  réunion  de  toutes  ces  circonstances  ne  per¬ 
mettait  pas  de  méconnaître  la  nature  de  la  maladie, 
ni  celle  du  traitement  qu’elle  réclamait.  Mais  l’idée 
de  l’opération  du  cautère  actuel  effrayait  à  la  fois  le 
malade, et  sa  famille,  et  force  fut  au  médecin,  quoi¬ 
que  à  regret,  de  se  contenter  d’une  application 
localede  sangsues  et  d’une  potion  calmante,  moyens 
dont  quelques  heures  seulement  démontrèrent  l’inef¬ 
ficacité,  car,  malgré  un  peu  de  calme  que  le  dé¬ 
gorgement  sanguin  avait  opéré,  dès  le  soir  même 
les  accidents  acquirent  une  intensité  formidable.  Le 
gonflement  du  membre  avait  augmenté,  la  pustule 
s’était  considérablement  accrue,  et,  à  côté  de  la 
première,  une  vésicule  nouvelle,  remplie  d’une  séro¬ 
sité  noirâtre,  s’elait  rapidement  formée. 

Les  dangers  de  celle  situation,  signalés  aux  pa¬ 
rents,  ne  suffirent  pas  cependant  pour  ébranler  leur 
répugnance.  Il  fallut  se  contenter  encore  de  l’em¬ 


ploi  des  cataplasmes,  qui,  comme  on  le  pense  bien, 
ne  purent  pas  conjurer  l’orage.  Sous  leur  influence 
la  plaie  avait  acquis  l’étendue  d’une  pièce  de  deux 
francs  ;  des  bourgeons  charnus,  d’une  couleur  noi¬ 
râtre,  s’élevaient  de  sa  surface  et  laissaient  suinter 
un  ichor  fétide;  les  téguments  du  poignet  et  de  l’a¬ 
vant-bras,  fortement  œdémateux,  avaient  pris  une 
teinte  blafarde;  tout  annonçait  les  progrès  d’une 
maladie  qui,  abandonnée  à  elle-même,  devait  se 
terminer  par  la  mort.  Alor  s  seulement  M.  Perpère 
ne  fut  plus  arrêté  dans  sa  médication  par  aucune 
résistance,  et,  après  avoir  fait  une  incision  cruciale 
sur  la  pustule,  il  promena  ,  dans  les  divers  sens  de 
cette  incision,  deux  petits  cautères  à  olives  rougis  à 
blanc,  ainsi  que  dans  la  circonférence  de  la  tumeur. 
Un  plumasseau  enduit  de  cérat  et  recouvert  de 
compresses  arrosées  souvent  avec  l’eau  chlorur  ée , 
composa  le  pansement,  et  tel  fut  le  succès  de  cet 
énergique  traitement,  que,  dès  le  soir  même,  les 
souffrances  et  le  gonflement  œdémateux  avaient 
complètement  disparu.  Le  troisième  jour  eut  lieu  le 
détachement  de  l’escarre,  et  la  cicatrice  de  la  plaie 
était  achevée  le  dixième,  le  doigt  ayant  conservé  la 
même  liberté  dans  les  mouvements. 

{Exposé  des  trav.  de  la  Soc.  de 
méd. ,  etc.,  de  Toulouse.) 


100.  Observation  de  deux  tumeurs  anévrysmales 
chez  le  meme  sujet ,  et  sur  la  guérison  de  cette 
maladie  par  la  compression  aidée  de  la  mé¬ 
thode  de  Valsalva  (1);  par  M.  Breschet,  mem¬ 
bre  de  l’Institut,  professeur  à  la  Faculté  de  mé¬ 
decine,  chirurgien  à  l’Hôlel-Dieu. 

Petit,  Adolphe,  âgé  de  53  ans,  charpentier,  né  au 
Hàvre,  habitait  New-York  depuis  trois  mois,  lors¬ 
que,  faisant  un  effort  pour  enlever  une  pièce  de 
bois,  il  sentit  dans  le  genou  droit  un  craquement 
auquel  il  ne  fit  pas  attention  ;  mais  peu  de  temps 
après,  en  croisant  la  jambe  droite  sur  la  cuisse  gau¬ 
che,  il  s’aperçut  que  le  membre  droit,  ainsi  sup¬ 
porté,  était  soulevé  par  de  fortes  secousses.  Il  porta 
la  main  dans  le  jarret  et  distingua  une  petite  tu¬ 
meur  aplatie,  du  volume  et  de  la  forme  d’une  châ¬ 
taigne,  accompagnée  de  pulsations.  Un  mois  plus 
tard,  cette  tumeur  avait  acquis  le  volume  d’un  œuf 
de  poule  et  gênait  assez  le  malade  pour  l’empêcher 
de  marcher.  Le  membre  était  rétracté,  la  jambe 
était  fléchie  sur  la  cuisse  à  angle  obtus,  le  pied  ne 
touchait  plus  le  sol,  lorsque  le  malade  était  débout. 

La  jambe  ainsi  fléchie  ne  pouvait  être  redressée 
par  le  malade  et  la  plus  légère  tentative  pour  ramener 
le  membre  dans  l’extension  ,  occasionnait  une  vive 
douleur  dans  l’articulation  fémoro-tibiale.  La  cuisse 
était  considérablement  gonflée;  la  jambe  n’avait  pas 
augmenté  de  volume. 


(1)  Celte  observation  a  été  recueillie  et  rédigée  par 
M.  Herpin,  élève  interne  provisoire  à  I’Hôtel-Dieu. 
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VI.  CiilRüRGIE, 


Au  mois  de  septembre  1852,  M.  Rogers,  chirur¬ 
gien  de  New-York,  fit  la  ligature  de  l’artère  cru¬ 
rale  à  l’union  du  tiers  inférieurs.  Le  fil  ne  tomba 
qu’au  bout  de  cinq  semaines,  après  quoi  la  plaie  se 
cicatrisa  promptement.  Sept  semaines  après  l’opé¬ 
ration,  la  tumeur  avait  complètement  disparu  et  le 
malade  put  reprendre  ses  travaux.  Aujourd’hui, 
dans  l’espace  poplité  du  membre  droit,  il  n’existe 
aucune  trace  de  celte  tumeur  anévrysmale. 

En  1855,  Petit  eut  l’avant-bras  gauche  fracturé 
en  plusieurs  endroits.  Les  fractures,  compliquées 
de  plaies,  guérirent  au  bout  de  six  mois  de  traite¬ 
ment.  Petit  ,  par  suite  de  cet  accident  ,  ne  put 
continuer  son  état  de  charpentier  et  se  mil  mar¬ 
chand  de  vin. 


Anévrysme  poplité  à  la  jambe  gauche.  La  liga¬ 
ture  n’est  pas  suivie  de  guérison  ;  la  tumeur 
continue  de  croître.  Le  malade  guérit  sans 
opération  nouvelle. 


Sept  années  s’étaient  écoulées  depuis  la  guérison  de 
Panévrysme  poplité  droit,  lorsque,  en  1859,  Petit 
s’aperçut  qu’une  tumeur  anévrysmale  occupait  le 
creux  poplité  gauche  :  voici  dans  quelles  circon¬ 
stances  il  en  fit  la  remarque  : 

Il  était  penché  sur  une  table,  les  jambes  tendues 
et  le  jarret  portant  sur  un  banc  de  bois,  lorsqu’il 
sentit  que  le  membre  gauche  était  poussé  en  avant, 
acrité  de  secousses  qui  se  succédaient  à  intervalles 
réguliers,  et  lui  donnant  chaque  fois  la  sensation 
que  le  banc  s’éloignait  de  la  jambe  et  venait  la  frap¬ 
per  ensuite.  Portant  alors  la  main  dans  le  creux  du 
jarret,  il  reconnut  une  tumeur  pulsative,  du  volume 
d’une  noisette,  et  en  tout  semblable  a  celle  qu’on 
avait  observée  au  commencement  du  premier  ané¬ 


vrysme. 

La  marche  de  la  tumeur  fut  plus  lente;  ce  ne 
fut  qu’après  cinq  mois  qu’elle  acquit  le  volume  d’un 
œuf  de  poule.  Déjà  le  malade  avait  été  obligé  de 
quitter  son  travail  et  de  garder  le  lit. 

Petit  espérait  que  cette  tumeur,  en  tout  sembla¬ 
ble  à  la  première,  céderait  promptement,  et,  comme 
elle,  à  la  même  opération. 

Le  15  février  1840,  M.  Nancel,  de  New-York,  lia 
l’artère  fémorale  à  l’union  du  tiers  supérieur  de  la 
cuisse  avec  les  deux  tiers  inférieurs.  Le  fil  tomba 
au  bout  de  quinze  jours,  et  la  plaie  se  cicatrisa  faci¬ 
lement.  . 

La  tumeur,  loin  de  diminuer,  continua  de  croître, 

et  déjà  elle  menaçait  de  s’ouvrir.  Comme  dernier  et 
seul  moyen  de  salut,  on  proposa  l’amputation  de  la 
cuisse.  Petit  s’y  refusa  d’abord;  puis,  prenant  con¬ 
seil  des  médecins  qui  l’entouraient,  il  se  décida  à 
subir  l’amputation,  mais  il  voulut  venir  se  faire 

opérer  à  Paris.  ... 

Il  y  avait  déjà  huit  mois  que  la  ligature  avait  de 

appliquée  sans  résultat,  lorsque  Petit,  piofilantd  un 
moment  où  la  tumeur  paraissait  rester  slationnaiie, 
partit  pour  revenir  en  brance.  Arrivé  à  Paiis  le  25 
octobre  1840,  il  se  présenta  à  M.  Breschet,  qui  le  fit 
admettre  à  1  Hôtel-Dieu,  salle  Saint- Côme,  n°  8. 

Examen  du  malade.  La  tumeur  placée  dans  le 
creux  poplité  le  remplissait  entièrement,  faisait 
saillie  en  arrière,  occupant  tout  l’espace  compris 


entre  le  tiers  inférieur  de  la  cuisse  et  le  tiers  supé-^ 
rieur  de  la  jambe,  et  déjetée  un  peu  en  dehors,  où 
elle  soulevait  le  biceps  crural  près  de  son  insertion 
à  la  tète  du  péroné.  Elle  se  rapprochait  profondé¬ 
ment  du  ligament  postérieur  de  l’articulation  et 
semblait  y  adhérer,  tant  les  mouvements  qu’on  lui 
imprimait  étaient  bornés. 

La  peau  qui  recouvrait  la  tumeur  était  violacée, 
sans  bosselure,  et  parcourue  par  des  veines  vari¬ 
queuses. 

On  reconnaissait  aisément  l’existence  d’une  tu¬ 
meur  rénilente  sur  tous  ses  points,  mais  plus  facile 
à  déprimer  vers  le  centre  qui  était  occupé  par  une 
saillie  en  forme  de  mamelon.  En  pressant  sur  cette 
saillie  avec  le  doigt,  on  la  faisait  rentrer  dans  la 
cavité  de  la  tumeur,  et  le  doigt  coiffé  de  la  peau, 
pénétrait  dans  le  sac,  de  la  même  façon  que  l’indb 
cateur  pénètre  dans  l’abdomen  ,  lorsqu’on  cherche 
à  explorer  l’ouverture  de  l’anneau  par  lequel  s’est 
échappé  l’intestin. 

Dans  le  point  (pii  correspondait  au  mamelon  ,  la 
peau  était  amincie,  ulcérée,  avec  suintement  san¬ 
guin.  Nous  devons  signaler  ici  une  circonstance  re¬ 
marquable,  c’est  l’absence  de  battements  artériels 
sur  tous  les  points,  l’absence  de  soulèvement  de  la 
tumeur  ou  de  mouvement  d’expansion;  il  n’exis¬ 
tait  non  plus  aucun  bruit  de  souffle  dans  cette 
tumeur.  Mais  l’auscultation  faisait  reconnaître  un 
bruit  de  souffle  très-marqué,  au  cœur,  correspon¬ 
dant  au  deuxième  temps,  et  plus  facilement  perce¬ 
vable  vers  la  pointe  de  cet  organe.  On  distinguait 
aussi  des  battements,  dans  une  très-grande  éten¬ 
due,  derrière  le  sternum  ;  ce  qui  semblait  indiquer 
une  affection  organique  du  cœur  et  une  dilatation 
de  l’aorte.  Ces  deux  états  des  organes  circulatoires 
centraux  existent  encore  aujourd’hui. 

L’artère  fémorale  battait  au-dessus  de  la  cicatrice 
résultant  de  l’opération  qui  a  été  pratiquée  pour 
l’application  de  la  ligature;  mais  au-dessous  de  ce 
point,  on  ne  sentait  aucun  battement.  L’artère  fé¬ 
morale  ayant  été  liée  au-dessous  de  la  crurale  pro¬ 
fonde,  la  circulation  existait  dans  la  partie  supérieure 
du  tronc  fémoral  et  dans  la  petite  crurale;  par 
conséquent,  des  communications  anastomotiques, 
établies  entre  les  circonflexes  et  les  branches 
ischialiques  et  fessières ,  devaient,  comme  l’a  dé¬ 
montré  Searpa  dans  des  cas  analogues,  amener  du 
sang  dans  la  tumeur  et  favoriser  sa  persistance  et 
son  développement. 

Les  battements  des  artères  de  la  jambe  et  du 
pied,  bien  que  faibles,  pouvaient  cependant  être 
reconnus. 

L’articulation  libio-tarsienne  était  restée  saine. 
La  cuisse  et  la  jambe  n’offraient  ni  amaigrissement, 
ni  induration,  ni  œdème.  —  On  remarquait  un  peu 
de  bouffîsure  à  la  face. 

Le  genou,  dans  la  plus  grande  circonférence  de 
la  tumeur,  avait  55  centimètres  ;  et  la  différence 
avec  le  genou  du  côté  opposé  était  de  19  centi¬ 
mètres. 

Le  26  novembre,  M.  Breschet  réunit,  pour  avoir 
leur  avis,  plusieurs  médecins,  parmi  lesquels  étaient 
MM.  Récamier ,  Blandin,  Lallemant  de  Montpel¬ 
lier,  Michon ,  P.obert,  Amussat,  Pétrequiu  de 
Lyon,  etc.,  etc. 
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Il  était  bien  reconnu  que  la  ligature  de  l’artère 
fémorale  avait  été  réellement  faite  ;  par  conséquent, 
une  ligature,  portée  une  seconde  fois  sur  ce  vais¬ 
seau,  ne  devait  amener  aucune  amélioration.  La 
tumeur  était  probablement  entretenue  par  des  bran¬ 
ches  de  l’artère  hypogastrique  s’anastomosant  avec 
des  divisions  des  artères  circonflexes,  et  l’on  pensa 
que,  si  on  avait  à  tenter  une  ligature,  c’était  sur 
l’iliaque  primitive  qu’il  convenait  de  la  placer. 

On  arrêta  qu’en  attendant  l’emploi  de  ce  moyen 
extrême,  le  malade  serait  condamné  à  un  repos 
absolu  au  lit,  qu’une  compression  médiate  serait 
faite  sur  l’artère  fémorale  au-dessous  de  l’anneau 
crural,  et  que  les  réfrigérants  seraient  mis  en  pra¬ 
tique. 

Pendant  trois  mois,  l’ensemble  de  ces  moyens 
n’amena  pas  d’amélioration  sensible;  le  volume  de 
la  tumeur  était  resté  le  même;  on  craignait  a  chaque 
instant  la  déchirure  de  l’anévrysine,  l'hémorrhagie 
et  la  mort  du  malade. 

La  maladie  du  cœur  et  de  l’aorte  paraissant  a 
M.  Breschet  et  à  la  majorité  des  chirurgiens  con¬ 
sultes  une  puissante  contre-indication  à  l  opération, 
il  fut  convenu  qu’avant  de  la  pratiquer,  on  exerce¬ 
rait  sur  la  tumeur  une  compression  méthodique  et 
que  l’on  emploierait  pour  le  traitement  interne  la 
méthode  de  Valsalva. 

On  appliqua  une  bande  roulée  depuis  le  pied  jus¬ 
qu’à  la  partie  moyenne  de  la  cuisse;  on  entoura  le 
genou  de  plusieurs  vessies  remplies  de  glace  qu  on 
y  maintenait  en  permanence  le  jour  et  la  nuit. 

On  saigna  plusieurs  fois  le  malade  à  des  intervalles 
peu  éloignés  les  uns  des  autres  ;  successivement, 
on  diminua  la  quantité  de  ses  aliments,  et  il  prenait 
assez  souvent  de  doux  minoratifs;  enfin,  on  lui 
administrait  à  l’intérieur  de  la  digitale  et  de  1  acétate 
de  plomb. 

On  exerça,  avec  l’instrument  de  Dupuytren,  une 
compression  puissante,  mais  graduée,  sur  1  artère 
crurale  au-dessous  de  l’arcade  fémorale,  pour  em¬ 
pêcher  le  sang  d’arriver  dans  la  crurale  profonde, 
et  conséquemment  pour  fermer  les  anastomoses 
des  branches  de  ce  tronc  vasculaire  avec  celles  des 
artères  pelviennes  ou  hypogastriques. 

Le  24  mars,  un  mois  et  demi  après  l’emploi  de 
ces  différents  moyens,  la  tumeur  avait  diminué  de 
15  centimètres,  ne  marquant  plus  alors  que  <50  cen¬ 
timètres  ;  mais,  arrivée  à  ce  point ,  elle  parut  vou¬ 
loir  rester  stationnaire. 

On  changea  alors  le  mode  décompression;  on 
interposa  entre  les  bandes  et  la  tumeur  des  com¬ 
presses  graduées ,  exerçant  ainsi  une  compression 
plus  forte  que  l’on  surveillait  avec  grand  soin, 
réappliquant  la  bande  chaque  fois  qu’elle  paraissait 
relâchée  ,  afin  de  maintenir  constamment  le  même 
degré  de  pression. 

Ce  moyen  ne  suffisait  pas  encore,  car  la  dimi¬ 
nution  n’était  pas  sensible.  Alors,  aux  moyens 
compressifs  déjà  employés,  on  ajouta  des  bande¬ 
lettes  de  diachylon  gommé  dont  les  chefs  venaient 
s’entre-croiser  au-dessus  et,au-dessous  de  la  rotule. 
On  appliqua  concurremment  des  compresses  gra¬ 
duées  et  des  bandes. 

Du  24  mars  au  1er  mai,  dans  un  intervalle  dé  cinq 
semaines,  la  diminution  obtenue  lut  encore  de  15 
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centimètres  ;  ainsi  la  tumeur  n’avait  plus  que  415 
centimètres  de  circonférence. 

A  cette  époque  ,  le  diachylon,  en  contact  immé¬ 
diat  avec  la  peau,  l’irrita  et  l’enflamma  ;  une  plaque 
érysipélateuse  apparut  dans  le  point  où  l'instru¬ 
ment  de  Dupuytren  comprimait  l’artère  crurale.  Il 
fallut  alors  modifier  l’emploi  de  la  compression, 
garnir  la  pelote  du  tourniquet  d'un  linge  blanc  et 
lâcher  la  vis  de  quelques  tours.  On  revint  aussi  à  la 
compression  simple  au  moyen  îles  compresses  gra¬ 
duées  fixées  sur  le  genou  par  un  bandage  serré  et 
l’on  reprit  l’usage  de  la  glace. 

Les  accidents  inflammatoires  qui  étaient  venus 
troubler  et  retarder  le  traitement,  cessèrent  en  huit 
jours.  Alors  la  compression  fut  modifiée.  Des  com¬ 
presses  furent  disposées  en  forme  de  coins  qu’on 
appliqua  longitudinalement  ;  au-dessus  de  celles-ci, 
on  exerça  une  forte  compression  avec  les  bandes, 
pressant  ainsi  sur  la  base  des  coins  qui  étaient  au 
nombre  de  trois. 

Ce  moyen  réussit  parfaitement,  car  au  bout  d’un 
mois,  le  7  juin,  la  tumeur  n’avait  plus  que  40  cen¬ 
timètres  de  circonférence. 

La  différence  entre  les  deux  genoux  n’était  plus 
que  de  5  centimètres. 

On  ralentit,  dès  ce  moment,  la  compression; 
jusqu’au  1er  septembre,  une  simple  bande  a  soutenu 
le  genou  et  la  tumeur  n’a  plus  reparu. 

La  circonférence  du  genou ,  mesurée  presque 
chaque  jour,  a  offert  de  59  à  40  centimètres,  tandis 
que  celle  du  genou  droit  est  de  57  à  58. 

MM.  Blandin  ,  Michon  ,  Robert,  Lallement,  lors 
de  son  dernier  séjour  à  Paris,  ont  constaté  la  com¬ 
plète  guérison  de  l’anévrisme  de  l’artère  poplitée. 

En  effet,  les  mouvements  de  flexion  de  la  jambe 
sur  la  cuisse  sont  faciles  ;  le  malade  se  lève  chaque 
jour,  n’offre  aucune  claudication  ,  et  peu  de  jours 
avant  son  départ  pour  les  Etats-Unis,  il  a  été  pré¬ 
senté  'a  l’Académie  royale  de  médecine. 

On  peut  conclure  de  toutes  les  circonstances  de 
cette  observation  : 

1°  Que  le  nommé  Petit  offrait  à  un  haut  degré 
une  diathèse  anévrysmale  ; 

2°  Que  cette  diathèse  est  démontrée  par  l’exis¬ 
tence  de  deux  anévrysmes  aux  membres  inférieurs, 
par  celle  de  la  dilatation  de  l’aorte  et  par  la  mala¬ 
die  du  cœur  ; 

5°  Que  l’indication  rationnelle  était  de  ne  pas 
revenir  à  la  ligature  d  un  tronc  vasculaire,  niais 
qu’il  convenait  d’employer  la  méthode  de  Valsalva, 
la  compression  et  les  astringents  ; 

4°  Que  la  glace,  comme  moyen  topique,  était  un 
puissant  auxiliaire,  comme  l’avaient  déjà  prouvé  les 
succès  obtenus  par  plusieurs  praticiens ,  surtout 
par  M.  Ribes; 

15°  Que  la  ligature  pratiquée  aux  Etats-Unis  n’a¬ 
vait  amené  aucun  bon  résu  tal; 

6°  Que  la  tumeur,  malgré  cette  opération,  avait 

acquis  un  volume  énorme  ; 

7°  Que  malgré  ce  volume  énorme  de  la  tumeur 
anévrysmale,  la  résolution  a  pu  en  être  obtenue; 

8°  Que  la  compresion  sur  la  tumeur,  aidée  des 
réfrigérants  et  de  la  compression  médiate  au  moyen 
du  compresseur  de  Dupuytren,  a  triomphé  du  mal; 
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9°  Que  la  diète,  les  purgatifs,  les  saignées  ont 
favorisé  la  formation  du  caillot; 

l()u  Que  si  la  méthode  suivie  avait  été  sans  effet, 
il  aurait  fallu  en  revenir  à  la  ligature  comme  moyen 
extrême  ; 

11°  Que  la  ligature  à  pratiquer  alors  était  mani¬ 
festement  celle  de  l’artère  iliaque  primitive. 

(Ly  Expérience ,  n°  230.) 


1 01 .  Quelques  considérations  pratiques  sur  l’oph- 
t/ialmie  blennorrhagique  et  sur  son  traite¬ 
ment ;  par  M.  P.  Ricord,  chirurgien  de  l’hôpital 
des  Vénériens. 

Bien  que  l’ophlhalmie  blennorrhagique  soit  rare 
comparativement  à  la  blennorrhagie  génitale,  elle 
se  présente  encore  assez  fréquemment,  et  sa  gra¬ 
vite  est  assez  grande  pour  mériter  toute  l’attention 
du  praticien. 

L’ophthalrnie  blennorrhagique  appartient  à  la 
classe  des  affections  vénériennes  non  virulentes; 
elle  est  complètement  distincte  des  affections  qui 
ont  pour  point  de  départ  le  chancre  et  qui  dépen¬ 
dent  du  virus  syphilitique  proprement  dit. 

Comme  la  blennorrhagie  des  organes  génitaux  , 
elle  peut  reconnaître  pour  cause  toutes  les  causes 
désaffections  catarrhales  proprement  dites,  et  cela 
est  tellement  vrai,  qu’entre  les  ophthalmies  catar¬ 
rhales,  qu’on  ne  saurait  rapporier  à  un  principe 
vénérien,  et  l’ophthalmie  blennorrhagique  dite  vé¬ 
nérienne,  il  n’existe  de  différence,  d’après  l’aveu  de 
tous  les  auteurs,  que  dans  la  cause  réputée  spécifi¬ 
que  ,  c’est-'a  dire  dans  cette  circonstance  qu’elle  a 
une  blennorrhagie  des  organes  génitaux  pour  anté¬ 
cédent  ou  pour  point  de  départ,  car  si  l’ophthalmie 
blennorrhagique  vénérienne  est  essentiellement 
grave,  si  sa  terminaison  est  souvent  fâcheuse,  on 
voit  aussi  des  ophthalmies  qu’on  ne  peut  considérer 
que  comme  catarrhales,  qui  ont  la  même  marche  et 
la  même  fin.  Que  l’on  consulte,  <hi  reste,  les  ophlhal- 
mologistes,  et  l’on  verra  l’impossibilité  où  il  sont  de 
différencier  une  ophthalmie  catarrhale  simple  qui 
vient  effecter  un  individu  actuellement  sous  l’in¬ 
fluence  d’une  blennorrhagie  et  une  ophthalmie  ar¬ 
rivée  chez  un  individu  dans  les  mêmes  conditions, 
et  qui  a  pourpoint  de  départ  la  maladie  des  organes 
génitaux. 

Cependant,  si  l’ophthalmie  blennorrhagique  ré¬ 
putée  vénérienne  peut  être  influencée  par  les  causes 
générales  des  ophthalmies  catarrhales,  sa  cause  la 
plus  puissante,  sa  cause,  nous  dirons  presque  ef¬ 
ficiente,  celle  enfin  qui  justifie  son  titre  d’ophthal- 
raie  vérérienne,  c’est  la  coïncidence  ou  la  préexis¬ 
tence  d’un  écoulement  génital. 

Quoiqu’il  en  soit,  si  nous  étudions  les  conditions 
dans  lesquelles  l’ophthalmie  blennorrhagique  véné¬ 
rienne  se  développe  le  plus  ordinairement,  nous 
trouvons  que  les  raisons  qui  militent  en  faveur  d’une 
contagion  par  l’application  directe  de  la  matière 
blennorrhagique  des  organes  génitaux  sur  les  yeux 


paraissent  assez  fortes  pour  qu’on  soit  en  droit 
d’admettre  que  le  plus  grand  nombre  de  ces  ophthal¬ 
mies  dépend  de  celte  cause.  Ainsi,  l’ophthalmie 
blennorrhagique  est  incontestablement  plus  com¬ 
mune  chez  l’homme  que  chez  la  femme  ,  et  on  sait 
que  l’homme  a  plus  souvent  l’occasion  de  toucher 
ses  organes  génitaux.  On  voit  plus  fréquemment  un 
seul  œul  affecté  que  les  deux  à  la  fois  ,  ce  qui  s’ex¬ 
plique  bien  mieux  encore  par  l’application  directe 
que  par  les  circonstances  d’une  action  sympathi¬ 
que  ou  d’une  métastase.  L’ophthalmie  blennorrha¬ 
gique  est  bien  plus  souvent  double  chez  le  nouveau-né 
que  chez  l’adulte  ;  on  peut  même  dire  qu’il  est  rare 
que  l’enfant,  dans  ces  circonstances,  n’ait  qu’un  seul 
œil  affecté  à  la  fois.  Or,  les  deux  yeux  se  trouvent 
ici  en  même  temps  en  contact  avec  la  matière  sus¬ 
ceptible  de  développer  la  maladie.  Nous  avons  la 
conviction  que  quand  une  ophthalmie  affecte  un 
enfant  au  moment  de  sa  naissance,  c’est  plutôt  aux 
matières  irrirantes  qui  peuvent  accompagner  l’ac¬ 
couchement,  qu’au  muco-pus  blennorrhagique  que 
la  mère  peut  sécréter ,  que  la  maladie  est  due;  du 
reste,  il  est  permis  d’admettre  que  ces  deux  causes 
d’irritation  peuvent  agir  coucurrement  ou  isolé¬ 
ment  pour  donner  lieu,  dans  tous  les  cas,  à  une 
seule  et  mêmeaffection.  Une  pratique  vulgaire,  mal¬ 
heureusement  assez  répandue  dans  la  basse  elasse, 
et  qui  consiste  à  se  laver  les  yeux,  dans  quelques 
cas  de  maladies  de  ces  organes ,  avec  de  l’urine,  a 
souvent  été  la  cause  d’ophthalmies  blennorrhagique 
graves  chez  des  individus  affectés  du  reste  de  blen¬ 
norrhagie  u re traie.  Le  muco-pus  blennorrhagique 
pris  sur  un  individu  et  transporté  accidentellement 
sur  la  conjonctive  d’un  autre,  est  aussi  quelquefois 
devenu  l’occasion  de  la  maladie.  Enfin  ,  on  a  rap¬ 
porte  des  exemples,  et,  entre  autres,  un  assez  cé¬ 
lèbre  dont  feu  CuIIerier,  l’oncle,  a  été  le  sujet, 
d’ophthalmies  vénériennes  graves  développées  par 
suite  du  contact  d’un  pus  fourni  par  un  bubon  vi¬ 
rulent.  J’ai  l'ai  dit,  toute  matière  irritante  portée 
sur  le  globe  oculaire  peut  devenir  l’occasion  d’une 
ophthalmie  grave;  mais  si  feu  Cullerier  n’avait  pas 
d’autre  raison  personnelle  pour  justifier  une  ophlhal- 
mie  blennorragique  vénérienne  comme  nous  l’en¬ 
tendons,  ce  n’est  pas  en  vertu  de  la  spécificité  du 
pus  du  bubon  qu’est  survenue  chez  lui  l’ophthalmie, 
à  moins  qu’elle  n’ait  été  précédée  d’un  chancre  des 
paupières  ou  de  la  conjonctive,  ce  que  l’histoire  ne 
nous  a  pas  appris. 

En  admettant  le  contact  direct  comme  la  cause  la 
plus  puissante,  la  plus  efficace  de  l’ophlhalmie  blen¬ 
norrhagique,  il  nous  a  été  impossible  de  trouver  un 
seul  cas  dans  lequel  on  ait  pu  imputer  cette  maladie 
aux  émanations  des  sécrétions  morbides  des  organes 
génitaux.  Si  la  vapeur  blennorrhagique ,  comme 
on  vient  de  l’avancer  tout  récemment,  était  suscep¬ 
tible  de  produire  des  ophthalmies  spécifiques  de 
même  nature,  il  n’y  aurait  pas  un  malade  de  nos 
grands  hôpitaux  qui  dût  y  échapper,  et  les  chirur¬ 
giens,  qui  ont  toute  la  journée  la  tète  penchée  et 
l’œil  fixé  sur  ces  émanations  impures,  auraient  bien 
souvent  à  se  repentir  de  leur  zèle.  Les  observations 
que  je  fais  ici  relativement  à  l’ophthalmie  blennor¬ 
rhagique  vénérienne  ne  doivent  toucher  en  rien  à 
celles  qui  ont  pour  objet  les  ophthalmies  épidémi- 


ORTHOPÉDIE  ET  OPIITHALMOLOGIE. 


ques  dans  la  discussion  des  causes  desquelles  je  ne 
dois  pas  entrer  en  ce  moment. 

Mais,  puisque  nous  en  sommes  aux  effets  que  peut 
produire  l’action  directe  de  la  matière  blennorrha¬ 
gique  urélrale  sur  la  muqueuse  oculaire,  il  convient 
de  dire  un  mot  des  conditions  que  celte  matière  doit 
présenter  pour  pouvoir  agir  comme  cause  morbifi¬ 
que.  Je  n’ai  jamais  vu  et  je  ne  connais  pas  uneseuie 
observation  dans  laquelle,  après  la  période  que  j’ap¬ 
pellerai  puriforme,  alors  que  l’écoulement  est  déco- 
loréetest  redevenu  presque  entièrement  muqueux, 
on  ail  vu  arriver  une  ophthalmie  qu’on  pût  fran¬ 
chement  considérer  comme  ophthalmie  blennor¬ 
rhagique  vénérienne.  C’est  le  plus  ordinairement  à 
la  période  croissante,  à  la  période  d’état,  rarement 
avant  le  premier  septénaire,  que  la  matière  de  l'é¬ 
coulement  a  produit  la  maladie  dans  tous  les  cas 
qui  ont  été  soumis  à  mon  observation  et  dans  tous 
ceux  que  les  auteurs  ont  rapportés  et  qui  n’ont  pas 
été  entachés  de  quelques  lins  de  non-recevoir.  Je 
dois  le  répéter,  ce  qu’on  appelle  ordinairement  le 
suintement  muqueux  (, goutte  militaire ),  auquel 
quelques  écrivains  timorés  et  crédules  de  notre  épo¬ 
que  ont  attribué  tant  de  puissance,  ne  peut  produire 
Tophlhalmie.  N’est-ifpas  étonnant  qu’on  vueilie  faire 
jouer  un  rûle  contagieux  a  des  suintements  si  mini¬ 
mes,  tandis  que  ,  sans  plus  de  raison,  on  ne  tient 
aucun  compte  d’écoulements  bien  autrement  puru¬ 
lents,  bien  autrement  abondants  chez  une  foule  de 
femmes  dont  la  maladie  n’est  pas  suspecte ,  parce 
qu’on  croit  pouvoir  la  rapporter  aux  fleurs  blanches 
ou  au  catarrhe  utéro-vaginal ,.  comme  si  chez 
l’homme,  sauf  les  différences  de  siège,  des  écoule¬ 
ments  de  même  nature  ne  pouvaient  pas  exister  ? 

Toutefois,  si  l’observation  et  le  raisonnement 
portent  à  admettre  que  le  plus  grand  nombre  des 
cphthalmies  blennorrhagiques  est  de  cause  directe, 
on  trouve  cependant  des  circonstances  dans  lesquel¬ 
les  il  est  difficile  d’invoquer  ces  causes  ;  et  c’est 
alors  qu’on  a  cherché  l’origine  de  la  maladie  dans 
les  simpalhies  et  les  métastases.  Voici,  sous  ce  rap¬ 
port,  le  résultat  de  mon  expérience.  Je  n’ai  jamais 
vu  les  écoulements  urétraux  se  supprimer  d’abord, 
soit  spontanément,  soit  par  suite  d’un  traitement, 
et  puis,  après  un  certain  temps,  l’ophthalmie  blen¬ 
norrhagique  se  développer;  mais  ce  que  j’ai  vu  , 
c’est  que,  dans  un  grand  nombre  de  circonstances, 
et  dans  celles-là  même  où  la  contagion  directe  pa- 
raissai t  positive,  au  fur  et  à  mesure  que  l’ophthalmie 
se  développait,  qu’elle  prenait  de  l’intensité  et  que 
la  nature  pour  ainsi  dire  était  occupée  à  lui  fournir 
des  matériaux,  l’écoulement  urétral  diminuait  plu¬ 
tôt  en  raison  des  lois  de  la  révulsion  que  par  les 
effets  de  la  métastase.  Cela  est  tellement  vrai  que, 
dans  le  plus  grand  nombre  des  circonstances  ,  à 
moins  que  déjà  la  blennorrhagie  urélrale  ne  fût  sur 
son  déclin  et  portée  naturellement  vers  la  guérison, 
quand  l’ophthalmie  était  arrivée  à  son  summum 
d’intensité,  on  voyait  bientôt  la  balance,  ou,  pour 
mieux  dire,  l’équilibre  se  rétablir  entre  les  deux 
affections. 

Quand  on  observe  les  ophthalmies  blennorrhagi¬ 
ques  qui  semblent  appartenir  à  celles  qui  se  déve¬ 
loppent  concurremment  avec  une  blennorrhagie 
urélrale,  sans  qu’une  contagion  directeyait  présidé, 
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on  trouve  fréquemment  que  les  malades  sont  pré¬ 
disposés  aux  affections  catarrhales  et  rhumatismales, 
car  on  voit  souvent  chez  eux  les  articulations  se 
prendre,  pour  donner  lieu  alors  à  ce  qu’on  est  con¬ 
venu  d’appeler  l’arthrite  blennorrhagique.  Je  me 
souviens,  à  ce  sujet,  d’une  observation  que  j’ai  re¬ 
cueillie  sur  un  ami  de  M.  Hélot,  un  de  mes  anciens 
internes.  Le  malade  dont  il  sagit  avait  déjà  eu  des 
affections  rhumatismales  articulaires,  lorsqu’il  fut 
pris  d’une  urétrite  très-intense.  J’eus  la  possibilité 
de  visiter  la  femme  qui  lui  avait  occasionné  sa  mala¬ 
die,  et  je  ne  lui  trouvai  qu’un  catarrhe  utérin  purur 
lent  chronique.  Au  quatrième  jour  environ  de  l’aL- 
fection  de  l’urètre,  et  au  moment  de  son  plus  grand 
développement,  les  deux  yeux  du  jeune  homme  de¬ 
vinrent  le  siégé  d’une  conjonctivite  catarrhale  à 
marche  très-aiguë,  et  bientôt  une  arthrite  avec  hy- 
darlhrose  vint  envahir  les  deux  genoux;  mais  lors^ 
que  l’ophthalmie  se  manifesta,  l’écoulement  urétral 
ne  fut  pas  supprimé,  comme  aussi,  ni  l’ophthalmie, 
ni  l’urétrite  ne  s’arrêtèrent  lorsque  l’arthrite  arriva; 
chacun  de  ces  accidents,  et  dans  l’ordre  de  son  ap¬ 
parition,  eut  seulement  un  moment  de  plus  grande 
force,  pendant  lequel  les  autres  furent  un  instant 
diminues.  Ici  évidemment ,  comme  dans  un  grand 
nombre  de  cas  analogues  que  j’aurais  pu  citer,  la 
maladie  n’était  pas  due  à  une  cause  spécifique  venue 
de  l’extérieur  et  transportée  successivement  de  l’u- 
retre  aux  yeux  et  des  yeux  aux  genoux,  car  le  ca¬ 
tarrhe  utérin  qui  avait  donné  lieu  à  l’urétrite  n’ayait 
pu  agir  là  que  comme  cause  existante  qui  avait  mis 
enjeu  la  prédisposition  rhumatismale  et  catarrhale 
du  sujet,  et  non  comme  principe  virulent. 

D’un  autre  côté ,  si  on  reconnaît  avec  nous 
qu’une  ophthalmie  catarrhale  grave,  et  semblable  à 
l’ophlhalmie  dite  vénérienne,  puisse  se  développer 
sans  l’existence  actuelle  d’une  blennorrhagie  géni¬ 
tale,  on  comprendra  que  les  deux  affections  puis¬ 
sent  marcher  en  même  temps,  indépendamment 
l’une  de  l’autre,  soit  que  la  maladie  ait  commencé 
par  l’urètre  et  fini  par  les  yeux  ,  soit  que  les  yeux 
aient  d’abord  été  affectés;  et  cela,  sans  en.chercher 
l’explication  dans  les  phénomènes  métastatiques,  ou 
dans  l’action  directe  d’une  même  cause  pour  les 
deux  maladies,  qui  peuvent  souvent  n’avoir  que  des 
rapports  de  coïncidence.  Du  reste,  ce  que  je  dis  ici, 
il  m’a  été  donné  de  l’observer  :  j’ai  vu  l’ophthalmie 
commercer,  et  la  blennorrhagie  urélrale  arriver 
ensuite  pendant  son  cours. 

L’ophthalmie  blennorrhagique  réputée  vénérienne 
affecte,  comme  nous  l’avons  dit,  le  plus  ordinaire¬ 
ment  un  seul  œil,  quand  elle  est  de  cause  directe, 
et  fréquemment  les  deux  yeux,  quand  elle  semble 
régie  par  la  prédisposition  individuelle  et  les  causes 
générales  des  affections  catarrhales  ;  mais  il  n’est 
pas  rare  de  la  voir  débuter  par  un  œil  et  passer  en¬ 
suite  à  l’autre.  Dans  quelques  circonstances,  c’est 
dès  le  début  de  la  maladie  d’un  œil  que  l’œil  opposé 
s’affecte;  dans  d’autres  cas,  c’est  alors  que  la  ma¬ 
ladie  s’est  apaisée  dans  le  premier  œil  que  le  second 
se  prend.  Le  développement  de  l’affection  dans  le 
second  œil  ne  m’a  pas  paru  se  faire,  dans  tous  les 
cas,  de  la  même  manière;  il  m’a  semblé  que  souvent 
celui-ci  ne  devenait  malade  que  par  le  contact  des 
matières  morbifiques  fournies  par  le  premier.  Je  n« 
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sais  si  d’autres  observateurs  ont  eu  l’occasion  de 
voir,  comme  moi ,  que  cette  contagion  été  surtout 
favorisée  par  la  position  que  prennent  les  sujets 
qui  sont  portés  à  s’incliner  plutôt  du  côté  de  l’œil 
sain,  afin  de  n’exercer  aucune  compression  doulou¬ 
reuse  en  se  couchant  du  côté  de  l’œil  malade.  La 
saillie  de  la  racine  du  nez  ne  m’a  pas  semblé  indif¬ 
férente  non  plus  dans  l’écoulement  plus  ou  moins 
facile  du  muco-pus  blennorrhagique  d’un  côté  à 
l’autre.  Il  faut  ajouter  qu’il  est  incontestable  encore 
que,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  le  second  œil 
se  prend  par  synergie  de  fonctions  ou  par  sympa¬ 
thie  et  en  dehors  de  toute  contagion,  autant  qu’il 
est  possible  de  l’établir  dans  ces  circonstances.  Ce 
qu’il  n’est  pas  indifférent  de  dire,  en  outre,  c’est 
que,  dans  les  cas  où  la  maladie  n’a  pas  dépendu  du 
contact  directe  ,  elle  semble,  toutes  choses  égales 
d’ailleurs, beaucoup  moins  grave. Sous  le  point  de  vue 
de  la  fréquence,  il  ne  paraît  pas  qu’un  œil  soit  plus 
souvent  pris  qu’un  autre,  et  personne,  je  crois,  n’a 
vérifié  celte  assertion  d’un  de  nos  spirituels  ophtal¬ 
mologistes,  qui  dit  que  l’œil  le  plus  souvent  malade 
est  celui  qui  correspond  à  la  main  dont  se  servent 
habituellement  les  sujets. 

Si  maintenant  nous  examinons  les  parties  de  la 
muqueuse  oculaire  qui  s’affectent ,  nous  trouvons 
des  cas  dans  lesquels  la  totalité  de  cette  membrane 
est  prise  d’emblée  5  comme  aussi  il  en  est  d’autres 
où  on  voit  naître  la  maladie  partiellement;  alors 
c’est,  le  plus  ordinairement,  par  la  muqueuse  pal¬ 
pébrale  inférieure,  par  la  moitié  inférieure  de  la 
conjonctive  oculaire  que  la  maladie  commence. 

Il  y  a  une  période  de  la  maladie,  qui  est  celle  de 
début,  où  rinfiammalion  est  encore  superficielle, 
où  la  sécrétion  morbifique  ne  s’est  pas  établie,  où 
l’injection  des  vaisseaux  ,  la  sécheresse  de  la  mu¬ 
queuse  se  font  seules  observer  ;  mais  les  éléments 
muqueux  sont  très-vite  affectés  et  la  conjonctive, 
qui  n’avait  encore  rien  perdu  de  son  uniformité, 
devient  inégale,  chagrinée ,  granuleuse.  Les  granu¬ 
lations  qui  surviennent  et  qui  sont  dues  à  l’inllam- 
malion  des  follicules  mucipares,  sont  loin  d’avoir 
un  caractère  spécifique  pour  l’ophthalmie  particu¬ 
lière  dont  nous  nous  occupons  ;  et,  'a  propos  de  ces 
granulations,  dont  le  volume  peut  varier,  disons 
qu’on  ne  doit  pas  les  confondre  avec  les  soulève¬ 
ments  «pii  peuvent  survenir  dans  la  conjonctive  par 
les  infiltrations  séreuses,  ou  les  gonflements  phleg- 
moneux  dont  nous  aurons  à  nous  occuper  tout  à 
l’heure.  Ces  soulèvements  peuvent  présenter  des 
bosselures,  des  saillies  plus  ou  moins  considérables 
danslesquelleson  trouve  sans  doute  les  granulations 
comme  élément;  il  peut  survenir  de  véritables  bour¬ 
geons  charnus,  des  développements  fongueux;  mais 
il  faut  se  garder,  pour  ne  point  tomber  dans  le  ri¬ 
dicule,  en  parlant  de  ces  états,  de  les  désigner  par 
le  nom  de  granulations  et  conséquemment  de 
donner  la  mesure  de  celles-ci,  depuis  la  grosseur 
d’un  grain  de  millet  jusqu’à  celle  d’un  petit 1  pois  , 
mesure,  du  reste,  servilement  copiée  par  quelques 
ophtalmologistes  modernes. 

L’ophlhalrnie blennorrhagique  existe  très  souvent 
à  ses  différentes  périodes  sans  réaction  fébrile  ;  mais 
il  est  des  circonstances  dans  lesquelles,  surtout 
quand  la  maladie  a  acquis  un  certain  degré  d’inten¬ 


sité,  la  fièvre  ne  larde  pas  à  se  développer;  j’ai  vu 
même,  chez  quelques  malades,  des  vomissements 
fréquents  qui,  du  reste,  ne  sont  pas  très-rares  dans 
certainscas  d’inflammation  profonde  des  yeux.  Quoi 
qu’il  en  soit,  la  fièvre  et  les  réactions  sympathiques 
qui  peuvent  accompagner  l’ophlhalmie  blennorrha¬ 
gique,  ne  se  font  surtout  observer  que  dans  le  cas 
où  l’ophthalmie  catarrhale  n'est  pas  la  conséquence 
delà  contagion  directe,  mais  qu’elle  s'est  développée 
sous  l’influence  de  conditions  constitutionnelles  en 
dehors  de  la  blennorrhagie  génitale,  qui  a  pu  n’ê- 
tre  qu’un  antécédent  accidentel,  qu’un  phénomène 
concomitant,  sans  liaison  directe  obsolue  entre  elle 
et  l'affection  oculaire.  Aussi  dans  ce  cas,  l’affection 
des  yeux,  comme  ce  qui  peut  arriver  du  côté  des 
articulations,  offre  des  prodromes  fébriles  et  une  de 
ces  maladies  où  les  deux  à  la  fois,  quand  elles  sont 
développées,  s’accompagnent  encore  de  fièvre  qui 
peut  aller  croissant  en  raison  de  l’intensité  de  ces 
accidents.  Il  est  vrai  de  dire,  cependant,  que  dans 
des  circonstances  qu’on  a  le  droit  de  supposer  iden¬ 
tiques  à  celles  auxquelles  nous  faisons  allusion,  la 
fièvre  peut  absolument  manquer.  Enfin  l’on  peut 
assurer  que  dans  les  cas  où  l’affection  oculaire  pa¬ 
raît  due  à  une  contagion  directe,  autant  qu’il  est 
possible  de  bien  faire  la  distinction  de  ces  différents 
cas  entre  eux,  la  réaction  fébrile  est,  toutes  choses 
égales  d’ailleurs,  beaucoup  plus  rare. 

Au  début  de  l’ophthalmie,  souvent  les  malades 
n’éprouvent  aucune  douleur  ;  déjà  l’œil  peut  être 
injecté,  rouge,  chaud,  la  sécrétion  des  larmes  aug¬ 
mentée  ;  une  certaine  quantité  de  muco-pus  peut 
être  produite  sans  que  le  sujet  ait  la  moindre  souf¬ 
france.  Dans  d’autres  circonstances  ,  les  malades 
éprouvent  la  sensation  d’un  corps  étranger;  la 
chaleur  de  l’œil  devient  incommode,  la  sensation  des 
larmes  pénible  ;  il  y  a  de  l’épiphora,  la  susceptibilité 
de  l’organe  à  la  lumière  est  accrue,  et,  bien  que 
les  parties  profondes  ne  soient  pas  encore  malades, 
il  y  a  un  certain  degré  de  photophobie.  Tous  ces 
symptômes  ne  tardent  pas  à  augmenter  et  ils  ac¬ 
quièrent  très-vite,  soit  isolément,  soit  ensemble,  le 
plus  haut  degré  d’intensité.  La  sécrétion  morbifique 
fournie  alors  par  la  conjonctive  ne  tarde  pas  à 
prendre  toutes  les  qualités  des  éboulemenls  uré- 
traux;  elle  devient  plus  ou  moins  jaune,  plus  ou 
moins  épaisse,  verdâtre,  et,  dans  quelques  circon¬ 
stances  même,  sanieuse;  son  contact  avec  les  par¬ 
ties  voisines  est  très-irritant,  la  joue  sur  laquelle 
elle  tombe  rougit ,  s’excorie  même,  et  ces  effets  se 
font  également  sentir  sur  la  cornée  transparente. 

Pour  peu  que  la  maladie  continue  à  s’accroître, 
et  c’est  ce  qui  arrive  le  plus  souvent,  le  tissu  cellu¬ 
laire  sous-conjonctival  s’affecte  bientôt.  Dans  un 
grand  nombre  de  cas,  il  s’agit  seulement  d’une 
infiltration  purement  œdémateuse  ;  alors,  du  côté 
de  l’œil,  la  muqueuse  soulevée  forme,  autour  de  la 
cornée,  un  cercle,  auquel  on  a  donné  le  nom  de 
chémosis  ;  du  côté  des  paupières,  l’œdème  peut  être 
plus  ou  moins  considérable,  et  en  général,  il  est 
beaucoup  plus  développé  dans  la  paupière  supé¬ 
rieure,  où  le  tissu  cellulaire  est  plus  lâche  que  dans 
la  paupière  inférieure.  Dans  ce  cas,  cette  paupière 
s’abaisse  et  vient  recouvrir  la  paupière  inférieure, 
dont  elle  renverse  le  bord  ciliaire  en  dedans,  de 
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manière  à  déterminer  un  trichiatis  qui  ajoute  une 
complication  fâcheuse  à  la  maladie  :  c’est  surtout 
chez  les  enfants  que  cet  état  des  paupières  offre 
une  grande  gravité.  I/œil,  dans  ces  conditions, 
peut  être  parfaitement  comparé  à  un  abcès  dans 
lequel  un  pus  de  mauvaise  nature  séjourne  et 
baigne  la  cornée,  qui  ne  tarde  pas  à  en  subir  une 
fâcheuse  influence.  Ajoutez  que,  par  un  malheureux 
instinct  et  en  raison  de  leur  plus  grande  souffrance, 
les  enfants  ont  bien  plus  de  tendance  à  contracter 
leurs  paupières  qu’à  les  ouvrir  pour  laisser  échap¬ 
per  le  pus,  et  que  cette  contraction  est  môme  plus 
forte  quand  on  cherche 'a  les  écarter  artificiellement. 

Mais,  dans  d’autres  circonstances,  encore  plus 
graves,  c’est  un  véritable  état  phlegmoneux  qui 
survient  dans  le  tissu  cellulaire  sous-conjonctival. 
Les  parties  tuméfiées  deviennent  partout  dures  et 
résistantes.  Cependant  le  gonflement  est  moins 
considérable  du  côté  des  paupières  que  dans  l’état 
simplement  œdémateux;  la  paupière  inferieure, 
loin  d’être  incarcérée  dans  la  paupière  supérieure, 
subit  parfois  une  véritable  extroversion.  Le  chémo- 
sis  phlegmoneux  ,  bien  plus  fâcheux  que  le  chérno- 
sis  œdémateux  dont  nous  avons  parlé  plus  haut, 
enchâsse  la  cornée  comme  dans  un  cercle  de  fer  ; 
et  si  celle-ci  échappe  assez  souvent  à  l’étranglement 
léger  que  produit  le  chémosis  œdémateux,  on  la 
voit,  presque  toujours,  dans  ce  cas,  par  l’effet  de 
l’étranglement  plus  puissant  qu’elle  éprouve,  subir 
une  sorte  d’asphyxie  et  se  frapper  de  mort.  Du  côté 
des  paupières ,  la  terminaison  par  abcès  n’est  pas 
rare. 

Jusque-l'a  la  maladie  semble  limitée  à  la  conjonc¬ 
tive,  et  s’étendre  tout  au  plus  au  tissu  cellulaire 
qui  la  double  ;  mais,  dans  celte  maladie  si  grave 
qui  paraît  n’avoir  de  bornes  définitives  que  les  limi¬ 
tes  les  plus  reculées  de  l’œil,  on  voit  l’inflammation 
gagner  de  proche  en  proche  des  parties  superficiel¬ 
les  aux  parties  profondes  :  la  cornée  s’injecte,  des 
vaisseaux  s’y  développent,  son  brillant  s’éteint;  elle 
se  colore,  devient  sombre,  se  ramollit,  et  l’opacité 
complète  ne  tarde  pas  'a  venir.  L’opacité  n’est  pas 
tout  d’abord  générale,  elle  reste  souvent  partielle, 
et,  en  passant  par  différentes  nuances,  elle  devient 
quelquefois  grisâtre,  laiteuse ,  opaline,  jaunâtre; 
d’un  brun  rouge  ou  d’un  aspect  qu’on  a  pu,  dans 
quelques  occasions,  comparer  vulgairement  à  une 
huître.  * 

Mais  soit  concurremment,  soit  antérieurement  aux 
lésions  de  la  cornée  que  nous  venons  d’indiquer,  les 
parties  encore  plus  profondes  de  l’œil  se  prennent; 
les  symptômes  de  l’iritis  aigu  se  développent  et 
l’ophthalmie  générale  peut  suivre  et  amener  la 
fonte  purulente  de  la  totalité  de  l’œil.  Tantôt  à  une 
époque  plus  rapprochée  et  par  la  mortification  pas¬ 
sive  de  la  cornée,  l’œil  se  vide;  dans  d’autres  cir¬ 
constances,  des  ulcérations  se  forment  sur  elles  ; 
ces  ulcérations,  auxquelles  je  me  garderais  bien 
d'assigner  des  caractères  qui  se  rapportent  aux  ul¬ 
cères  syphilitiques ,  la  perforent  de  dehors  en  de¬ 
dans,  et  favorisent  l’évacuation  partielle  ou  com¬ 
plète  des  humeurs  de  l’œil,  ou  le  déplacement  de 
l’iris. 

Cette  période,  qui  est  celle  de  la  perle  de  l’organe, 
n’indique  pas  la  terminaison  de  la  maladie.  Si  les 


souffrances  plus  ou  moins  vives  qui  ont  accompa¬ 
gné  ces  désordres  diminuent  ou  ont  presque  cessé 
quand  l’œil  est  perdu  ,  de  longues  suppurations, 
des  fongosités  plus  ou  moins  considérables,  qui  res* 
tent  dans  l’orbite,  nécessitent  encore  de  grands 
soins. 

A  celle  propagation  de  l’inflammation  de  la  mu¬ 
queuse  aux  parties  profondes,  qu’on  peut  regarder 
comme  autant  d’épiphénomènes  ou  de  complica¬ 
tions,  car  cela  ne  constitue  pas  la  maladie  en  pro¬ 
pre,  on  peut  ajouter  dans  quelques  cas  le  dévelop¬ 
pement  d’inflammations  érysipélateuses  de  la  peau 
des  paupières  et  des  parties  ambiantes.  Mais  une 
chose  assez  remarquable,  c’est  que ,  dans  les  cas 
d’ophthalmie  dite  vénérienne  ,  je  n’ai  jamais  vu  la 
maladie  se  propager  par  les  voies  lacrymales  dans 
les  fosses  nasales.  Le  rapport  qui  existe  entre  la 
muqueuse  oculaire  et  la  muqueuse  des  voies  lacry¬ 
males  étant  analogue  à  celui  qui  a  lieu  entre  la  mu¬ 
queuse  urétrale  et  les  voies  spermatiques,  il  semble¬ 
rait  qu’on  devrait  rencontrer  aussi  souvent  quelque 
chose  de  ce  côté,  qu’on  rencontre  fréquemment  l’é¬ 
pididymite  en  même  temps  que  la  blennorrhagie 
urétrale. 

Si  maintenant  nous  cherchons  les  moyens  de 
différencier  l’ophlhalmie  blennorrhagique  dite  vé¬ 
nérienne  des  autres  ophthalmies  catarrhales,  nous 
ne  trouvons  aucun  signe,  à  part  l’antécédent,  c’est- 
à-dire  la  blennorrhagie  urétrale,  qu’on  puisse  invo¬ 
quer  comme  certain.  L’ophthalmie  blennorrhagique 
vénérienne  est  une  maladie  très-intense,  sans  doute; 
c’est  là  un  caractère  très-constant,  mais  nous  l’a¬ 
vons  dit,  d’autres  ophthalmies,  qui  ne  reconnaissent 
pas  la  blennorrhagie  urétrale  pour  cause,  sont  tout 
aussi  graves.  Le  développement  des  granulations 
n’appartient  pas  plus  à  celte  espèce  d’ophthalmie 
qu’aux  autres  ;  quant  à  la  couleur  sur  laquelle  quel¬ 
ques  auteurs  ont  voulu  insister,  couleur  briquetée, 
de  tranche  de  jambon  ,  de  cinabre,  etc.,  elle  n’a 
aucune  espèce  de  valeur  pour  les  gens  accoutumés 
à  voir  des  maladies  des  yeux,.  La  qualité  du  muco- 
pus,  sa  densité,  sa  couleur  n’ont  pas  plus  d’impor¬ 
tance,  et  aucun  médecin  aujourd’hui,  un  peu  expé¬ 
rimenté  dans  la  matière,  n’accordera  la  moindre 
valeur  au  signe  ridicule  qu’on  a  voulu  tirer  de  l’o¬ 
deur;  ce  moyen  de  diagnostic  a  été  indiqué  et  jugé 
depuis  si  longtemps,  que  nous  sommes  étonné 
qu’un  écrivain  moderne  l’ait  donné  comme  le  meil¬ 
leur,  et  comme  étant  de  son  invention,  gluant  à  l’i¬ 
noculation,  si  elle  peut  servir  à  distinguer  d’une 
manière  absolue  la  blennorrhagie  du  chancre,  elle 
ne  peut  en  rien  éclairer  le  diagnostic  des  différen¬ 
tes  ophthalmies  contre  elles. 

Il  ne  reste  donc  que  ceci  à  faire  pour  le  praticien  : 
reconnaître  la  coïncidence  d’une  ophthalmie  ca¬ 
tarrhale  avec  une  blennorrhragie ,  et  être  prévenu 
que  dans  ces  circonstances,  la  maladie  à  laquelle  il 
a  affaire  est  une  affection  le  plus  ordinairement  fort 
grave.  En  effet,  la  présence  d’une  ophthalmie  pen¬ 
dant  le  cours  d’une  blennorrhagie  donne  rationnelle¬ 
ment  le  droit  de  l’imputer  à  cette  blennorrhagie,  et 
d’en  redouter  toutes  les  conséquences  que  nous 
avons  signalées.  Qu’on  y  prenne  bien  garde,  il  vaut 
beaucoup  mieux  se  tromper  et  prendre  une  ophthal- 
mie  simple  pour  une  ophthalmie  blennorrhagie  que 
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de  chercher,  par  des  moyens  de  diagnostic  incer¬ 
tains,  à  différencier  des  affections  dont  la  marche 
terrible  viendrait  quelquefois  vous  apprendre,  mais 
trop  tard,  que' vous  aviez  eu  tort.  C’est,  répétons-le 
encore,  une  des  affections  les  plus  foudroyantes  de 
l’œil;  quelquefois  vingt-quatre  heures  et  le  plus 
souvent  un  petit  nombre  de  jours  suffisent  pour  dé¬ 
truire  l’organe  qui  en  est  affecté. 

Toutefois  le  pronostic  sera  d’autant  moins  grave, 
que  la  maladie  aura  fait  moins  de  progrès  pendant 
les  premières  vingt-quatre  heures.  Je  dois  dire  qu’il 
m’a  semblé  rare  que  la  terminaison  fût  fâcheuse 
quand  on  avait  déjà  passé  le  premier  septénaire. 
Le  pronostic  est  aussi  beaucoup  moins  alarmant, 
comme  nous  l’avons  fait  pressentir,  quand  l’affec¬ 
tion  semble  dépendre  de  causes  que  nous  appelle¬ 
rons  internes,  générales,  et  qu’elle  n’est  pas  la  con¬ 
séquence  d’une  contagion  directe.  Ceci  paraîtra 
peut-être  en  contradiction  avec  ce  qu’ont  dit  quel¬ 
ques  autres  observateurs;  mais  je  ne  rapporte  dans 
cet  article  que  ce  qui  est  le  résultat  de  ma  propre 
observation.  Le  pronostic  est  moins  grave  encore 
pour  le  second  œil,  quand  la  maladie  semble  n’ètre 
que  la  conséquence  de  l’action  sympathique,  que 
quand  il  s’est  pris  sous  l'influence  de  la  contagion 
directe.  La  maladie  est  beaucoup  plus  funeste  chez 
les  enfants  que  chez  les  adultes.  Elle  est  aussi  beau¬ 
coup  plus  grave ,  malgré  les  considérations  que 
nous  venons  d’établir,  chez  les  individus  qui,  ayant 
été  soumis  à  la  contagion,  se  trouvent  dans  de  mau¬ 
vaises  conditions  constitutionnelles  ou  locales  des 
yeux.  11  y  a  aussi  une  différence  à  établir  comme 
gravité  entre  i’ophlhalmie  compliquée  de  chémosis 
œdémateux,  et  l’ophthalmie  que  nous  appellerons 
phleginoneuse  ;  cette  dernière  est  infiniment  plus 
terrible  dans  ses  conséquences.  II  faut  ajouter,  et 
ceci  est  fort  important  pour  mettre  la  responsa¬ 
bilité  du  médecin  à  l’abri ,  que  le  pronostic  sera 
d’autant  plus  sérieux  que  le  traitement  sera  appli¬ 
qué  plus  tard,  et  que  l’affection  aura  déjà  gagné  des 
parties  plus  profondes  de  l’œil. 

D’après  ce  que  nous  venons  de  dire  relativement 
à  l’ophlhalmie  blennorrhagique  réputée  vénérienne, 
le  praticien  a  dû  rester  convaincu  qu’il  s’agit 
d’une  affection  très-rapide  dans  sa  marche  ,  très- 
fâcheuse  dans  ses  terminaisons,  et  à  laquelle  il 
est  de  la  plus  haute  importance  d’appliquer  une 
méthode  de  traitement  dont  l’énergie  soit  en  rap¬ 
port  avec  la  gravité  du  mal  qu’on  a  à  combattre. 
Ici,  toute  incertitude,  tout  tâtonnement,  conduit 
presque  inévitablement  à  la  perte  de  l’œil.  Pour 
ma  part,  depuis  vingt  années  que  je  fréquente 
les  hôpitaux,  je  n’ai  jamais  vu  de  résultats  con¬ 
stants  et  soutenus  dans  les  moyens  thérapeutiques 
employés,  que  depuis  l’époque  où  le  nitrate  d’ar¬ 
gent  a  été  appliqué  comme  méthode  générale. 
Les  antiphlogistiques  mis  en  usage  de  la  manière 
la  plus  vigoureuse,  et  sous  toutes  les  formes, 
peuvent  bien  constituer  une  médication  adju¬ 
vante  de  la  plus  grande  importance,  mais  comme 
traitement  unique,  ce  sont  des  moyens  sur  lesquels 
il  faudrait  bien  se  garder  de  compter.  Les  révul¬ 
sifs  de  tout  genre  :  pediluves,  purgatifs,  vésicatoires, 
sétons,  trouvent  également  leurs  applications;  mais 
compter  encore  sur  ces  moyens  tout  seuls,  ce  serait 


s'exposer  à  perdre  autant  d’yeux  qu’on  les  aurait 
appliqués  de  fois.  Les  médicaments  réputés  spécifi¬ 
ques  ,  mercuriaux  ou  antiblennorrhagiques ,  ne 
donnent  pas  plus  de  garanties.  Le  mercure  pris  à 
l’intérieur,  comme  médication  générale  ,  ou  appli¬ 
qué  localement,  est,  de  tous  les  moyens,  celui  au¬ 
quel  on  doit  le  plus  rarement  avoir  recours,  non- 
seulement  comme  médication  absolue,  mais  même 
comme  propre  à  remplir  quelques  indications. 
L’ophthalmie  blennorrhagique  n’étant  en  aucune 
façon  liée  au  principe  syphilitique  proprement  dit, 
le  mercure  est  aussi  inefficace  dans  la  blennorrhagie 
en  général  et  dans  t’ophthalmie  blennorrhagique 
en  particulier,  qu’il  est  puissant  dans  quelques- 
unes  des  périodes  de  la  syphilis.  Quant  aux  anti¬ 
blennorrhagiques,  cubèbe  ou  copahu ,  autant  ces 
médicaments  sont  avantageux  dans  la  blennorrha¬ 
gie  urétrale ,  autant  ils  sont  inactifs  contre  la  blen¬ 
norrhagie  oculaire;  s’ils  ont  pu  dans  quelques  cas 
aider  un  peu  au  traitement  de  cette  affection,  ce 
n’est  guère  qu’à  titre  de  révulsifs,  que  tous  les 
autres  révulsifs  pourraient  remplacer,  mais  jamais 
en  vertu  des  propriétés  spéciales  qu’ils  possèdent 
au  plus  haut  degré  dans  les  cas  où  l’urètre  est 
affecté;  compter  sur  eux,,  les  préconiser  comme 
l’ont  fait  encore  récemment  quelques  personnes  , 
c’est,  selon  nous,  émettre  des  principes  très-dan¬ 
gereux,  car  l’ophthahnie  blennorrhagique  ne  vous 
donne  que  le  temps  d’employer  des  remèdes  utiles  ! 

Pour  ce  qui  est  du  rappel  de  l’écoulement  uré- 
tral,  les  observations  que  j’ai  été  à  mémo  de  recueil¬ 
lir  m’ont  bien  convaincu  que  les  différents  moyens 
proposés  à  ce  sujet,  soit  l’irritation  de  l’urètre  par 
une  bougie  simple,  soit  les  injections  irritantes 
dans  le  canal ,  soit  l’introduction  de  nouvelle  ma¬ 
tière  blennorrhagique  propre  à  développer  une 
nouvelle  affection  ou  à  faire  passer  à  un  état  plus 
aigu  celle  qui  était  déjà  sur  son  déclin,  soit  enfin 
les  rapports  sexuels,  étaient  plus  nuisibles  qu’utiles 
en  rappelantun  premier  symptôme  fâcheux  (la  blen¬ 
norrhagie  urétrale)  dont  les  malades  avaient  été  un 
moment  debarrassés,  sans  produire  aucune  espèce 
d’amélioration  sur  l’affection  oculaire,  qui,  comme 
nous  l’avons  dit  précédemment,  ne  nous  paraît,  dans 
aucun  cas ,  devoir  être  attribuée  à  une  métastase. 

Rien  qu’aujourd’hui  le  plus  grand  nombre  des 
praticiens  semblent  être  d’accord  sur  les  moyens  à 
employer  dans  l’ophthalmie  blennorrhagique  véné¬ 
rienne,  et  que  nous  n’ayons  rien  de  bien,  précisé¬ 
ment  neuf  à  indiquer  dans  la  pratique,  comme  le 
traitement  ne  nous  paraît  pas  nettement  arrêté 
dans  la  plupart  des  bons  ouvrages  (pie  nous 
possédons  sur  l’hophthalmologie,  il  nous  a  paru 
utile,  pour  encourager  les  médecins  à  recourir 
à  la  méthode  la  plus  efficace,  d’ajouter  ici  l’au¬ 
torité  d’une  expérience  de  dix  années  aux  sages 
conseils  que  quelques  écrivains  récents  ont  donnes, 
et  de  formuler  la  médication  qui  jusqu’à  ce  jour  ne 
nous  a  jamais  failli. 

L’ophthalmie  blennorrhagique,  étant  le  plus  or¬ 
dinairement  la  conséquence  de  la  contagion  directe, 
le  médecin  qui  traite  un  individu  affecté  de  blen¬ 
norrhagie,  doit  le  prévenir  sur  les  dangers  qui  peu¬ 
vent  exister  à  porter  ses  doigts  souillés  delà  matière 
de  l’écoulement  sur  ses  yeux  ;  il  ne  faut  jamais 
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manquer  de  recommander  dans  ces  cas  la  plus 
extrême  propreté. 

Il  est  également  important  de  défendre  a  tout  in¬ 
dividu  affecté  d’ophthalmie  blennorrhagique  de  cou¬ 
cher  dans  le  même  lit  avec  un  individu  sain.  J’ai  été 
à  même  d’observer  un  cas  de  blennorrhagie  oculaire 
que  j’ai  cru  devoir  rapporter  à  des  oreillers  salis  par 
de  la  matière  muco-purulente  fournie  par  l’œil  d’un 
malade. 

Il  arrive  souvent,  au  moment  où  on  pratique  des 
injections  dans  les  yeux  des  individus  alfeclés 
d’ophthalmies  purulentes  vénériennes,  que  la  direc¬ 
tion  du  jet  du  liquide  peut  être  telle  que  la  matière 
morbifique  puisse  être  chassée  et  portée  dans  les 
yeux  des  aides  ou  de  l’opérateur  lui-même.  Nous  ne 
saurions  trop  recommander  de  prudence  à  cet  égard. 

Loin  de  redouter  la  répercussion  de  la  blen¬ 
norrhagie  génitale,  comme  cause  de  l’ophthalmie 
blennorrhagique  ,  nous  émettons  le  principe  que  , 
plus  tôt  on  fait  disparaître  la  blennorrhagie  des  or¬ 
ganes  génitaux  ,  plus  tôt ,  en  enlevant  cette  cause, 
on  met  le  malade  à  l’abri  de  l’ophthalinie  ;  ajoutez 
à  cela  que  ce  n’est  jamais  tout  à  fait  au  début ,  et 
dans  les  premiers  jours  de  la  blennorrhagie  des  or¬ 
ganes  génitaux,  que  l’ophthalmie  se  développe  ,  et 
vous  aurez  une  raison  de  plus  d’insister,  comme  je 
l’ai  fait  depuis  longtemps,  sur  la  méthode  abortive, 
proprement  dite,  des  écoulements  des  organes  de  la 
génération. 

Quel  que  soit  le  point  de  départ  auquel  on  puisse 
rapporter  l’ophthalmie  blennorrhagique  ,  qu’on  la 
suppose  de  contagion  directe  ou  née  sous  l’influence 
de  conditions  palhogéniques  generales,  toutes  les 
fois  qu’on  voit  la  conjonctive  s’affecter  chez  un  in¬ 
dividu  ayant  actuellement  une  blennorhagie  uré- 
trale,  sans  attendre  que  la  maladie  ait  pris  un  plus 
grand  développement,  qu’elle  soit  arrivée  à  fournir 
des  signes  de  diagnostic  positifs,  il  faut  lui  opposer, 
dût  on  se  tromper  sur  sa  nature,  un  traitement  abortif 
beaucoup  plus  énergique  qu’on  ne  le  ferait  dans 
tout  autre  cas  de  conjonctivité  au  début.  S’il  n’y  a 
encore  qu’un  peu  de  rougeur  de  la  conjonctive  , 
que  celle-ci  soit  partielle  ou  générale,  l’œil  doit  être 
garanti  de  la  lumière,  soumis  au  repos  le  plus  ab¬ 
solu  ;  le  ventre  doit  être  tenu  parfaitement  libre  et 
un  régime  plus  sévère  que  celui  qu’on  employait 
déjà  doit  être  recommandé.  Si  l'affection  blennorrha¬ 
gique  des  organes  génitaux  est  accompagnée  d’un 
mouvement  fébrile,  ou  que  la  fièvre  se  soit  dévelop¬ 
pée  avant  ou  depuis  que  l’œil  commence  à  rougir , 
une  application  de  sangsues  proportionnée  aux  for¬ 
ces  du  malade  droit  être  faite  à  la  tempe,  un  peu 
loin  des  paupières  etsur  la  direction  de  la  jugulaire 
du  même  côté;  mais, surtout,  il  ne  faut  pas  hésiter 
à  toucher  avec  le  nitrate  d’argent  les  points  où  la 
muqueuse  paraît  malade.  Des  cautérisations  super¬ 
ficielles,  et  nous  insistons  sur  ce  mot,  qui  pour¬ 
raient  être  faites  dans  quelques  cas  où  on  serait 
trompé  sur  la  maladie  qui  va  se  développer,  n’ont 
jamais  par  elles-mêmes  le  moindre  inconvénient , 
tandis  que  si  on  avait  tardé  à  les  faire,  on  aurait  pu 
manquer  les  bénéfices  du  traitement  abortif  et  lais¬ 
ser  s’accroître  une  maladie  bientôt  très-grave  et  très- 
difficile  à  vaincre. 

Quand  on  prend  l’affection  tout  à  fait  au  début , 


une  ou  deux  cautérisations  peuvent  suffire;  du  reste, 
après  la  première,  les  cautérisations  ultérieures  ne 
sont  indiquées  que  par  la  persistance  des  premiers 
symptômes  qu’on  avait  observés,  ou  par  le  développe¬ 
ment  de  la  maladie  quand  même.  Mais  après  la  cau¬ 
térisation  .  il  faut  faire  faire  usage  au  malade  d’un 
collyre  composé  avec  le  nitrate  d’argent.  Une  solu¬ 
tion  de  o  centigrammes  de  nitrate  d’argent  pour 
30  grammes  d’eau  distillée  ,  suffit  ordinairement  ; 
ce  collyre  est  employé  trois  ou  quatre  fois  par  jour. 

Si  la  maladie  continue  à  s’aggraver,  ou  si  le  ma¬ 
lade  ne  réclame  des  soins  qu’alors  que  l’affection  a 
déjà  acquis  un  développement  plus  ou  moins  com¬ 
plet,  que  la  conjonctive  oculaire  et  palpébrale  est 
prise  plus  profondément,  qu’elle  est  déjà  recouverte 
de  granulations,  qu’elle  fournit  une  sécrétion  muco- 
purulente  plus  ou  moins  abondante,  que  les  pau¬ 
pières  sont  déjà  le  siège  d’une  tuméfaction  plus  ou 
moins  considérable,  mais  qu’il  n’existe  pas  encore 
de  chémosis  bien  prononcé,  quelle  que  soit  l’acuité, 
qu’il  existe  ou  non  des  phénomènes  de  réaction  fé¬ 
brile,  le  nitrate  d’argent  doit  toujours  être  employé. 

Il  faut,  autant  que  possible,  soit  qu’on  se  serve 
du  nitrate  d’argent  sous  forme  solide  ousousforme 
liquide,  que  toutes  les  parties  affectées  soient  tou¬ 
chées  ;  mais  on  doit  prendre  plus  de  soin  que  quel¬ 
ques  personnes  n’ont  paru  le  faire  ,  de  ne  pas  por¬ 
ter  le  nitrate  d’argent  sur  la  cornée  ;  on  doit  même 
prendre  bien  garde,  qu’après  avoir  cautérisé  la  face 
interne  des  paupières  ,  un  reste  de  sel  d’argent  qui 
ne  serait  pas  encore  épuisé  sur  la  muqueuse  qui  les 
double,  ne  vienne  s’appliquer  sur  la  cornée  trans¬ 
parente  et  n’y  détermine  plus  tard  des  altérations 
fâcheuses. 

Le  nitrate  d’argent  bien  employé,  dans  les  cas  qui 
paraissent  les  plus  graves ,  loin  d’accroître,  comme 
la  théorie  pourrait  d’abord  le  faire  penser,  les 
phénomènes  inflammatoires  ,  devient  au  contraire 
l’antiphlogistique  par  excellence;  la  douleur,  qui 
était  peut-être  très-considérable  jusque-là,  qui  même 
avait  momentanément  augmenté  par  l’application 
du  caustique,  ne  tarde  pas  à  diminuer  ;  de  telle 
sorte  qu’on  peut  dire  que  si  le  nitrate  d’argent  est, 
dans  ces  cas,  un  excellent  antiphlogistique  ,  il  est 
aussi  un  très  bon  sédatif.  C’est  dans  ces  circonstan¬ 
ces  très-graves  qu’on  peut  vraiment  apprécier  l’ac¬ 
tion  spéciale  que  le  sel  d’argent  exerce  sur  les  mu¬ 
queuses  enflammées. 

Toutefois,  pour  tirer  un  bon  parti  du  nitrate  d’ar¬ 
gent,  il  faut  savoir  le  manier  à  la  fois  avec  énergie  et 
prudence.  Voici  les  indications  d’après  lesquelles  je 
me  conduis.  Après  une  premièreapplication,  si  je  n’ai 
obtenu  ni  diminution  du  gonflement,  ni  diminution 
de  la  douleur  (il  est  bien  entendu  qu’il  n’est  pas 
question  de  celle  qu’a  produite  momentanément  le 
caustique),  si  la  sécrétion  morbifique  n’est  pas  de¬ 
venue  moindre  ,  si  surtout  elle  n’a  pas  changé  d’as¬ 
pect,  de  consistance,  si  elle  n’est  pas  plus  ténue, 
roussâtre  ,  sanguinolente,  une  seconde  application 
doit  être  faite.  Pour  juger  de  ces  conditions,  quand 
la  maladie  marche  avec  beaucoup  d’acuité,  il  ne  faut 
pas  attendre  plus  de  quatre,  cinq  ou  six  heures.  C’est 
dans  la  même  journée  qu’on  doit  avoir  un  résultat 
et  savoir  si  l’on  doit  s’arrêter  ou  s’il  est  urgent  d’ap¬ 
pliquer  de  nouveau  l’azotate  d’argent.  Ce  seldéter- 
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mine  d’abord ,  sur  les  parties  qu’il  a  touchées,  une 
pellicule  plus  ou  moins  épaisse,  d’un  blanc  grisâ¬ 
tre  ,  et  qui  n’est  autre  chose  qu’une  escarre  ;  tant 
qu’on  retrouve  les  parties  encore  couvertes  de  cette 
escarre,  il  n’est  pas  nécessaire  d’y  retoucher  ;  mais, 
comme  l’escarre  n’est  pas  toujours  également  pro¬ 
fonde  sur  les  divers  points  de  la  conjonctive  ,  et 
qu’elle  ne  se  détache  pas  partout  en  même  temps , 
dans  les  endroits  où  on  ne  la  rencontrerait  plus  et  où 
les  phénomènes  morbifiques  marcheraient  de  nou¬ 
veau  ,  il  faudrait  revenir  à  la  cautérisation. 

Én  procédant  ainsi,  s’il  est  des  cas,  comme  nous 
l’avons  dit,  dans  lesquels  il  faillecautériserdeux  fois 
dans  la  même  journée  ,  il  en  est  d’autres  où  cela 
n’est  nécessaire  que  toutes  les  vingt-quatre  heures 
et  même  à  deux  ou  trois  jours  d’intervalle. 

Le  nitrate  d’argent  a  été  app’iqué  de  diverses  ma¬ 
nières,  soit  sous  forme  de  soin  lion,  soit  sous  forme  de 
crayon  ,  soit  sous  celle  de  poudre.  Chacune  de  ces 
méthodes  est  également  bonne  quand  on  sait  s’en 
servir;  la  plus  commode  pourtant ,  et  la  plus  facile 
à  mettre  en  usage,  c’est  incontestablement  la  solu¬ 
tion  ,  surtout  quand  on  a  affaire  à  des  enfants  ou  à 
des  individus  peu  dociles;  mais  elle  a  un  inconvé¬ 
nient,  c’est  de  porter  également  partout  et  au  même 
degré  d’intensité.  La  solution  que  j’emploie estainsi 
composée  :  2  grammes  de  nitrate  d’argent  pour  8 
grammes  d’eau  distillée.  Quelques  personnes  em¬ 
ploient  des  solutions  plus  faibles,  d’autres  en  ont 
employé  de  plus  fortes,  mais  celle-là  nous  a  paru 
tenir  un  juste  milieu  convenable.  Pour  son  applica¬ 
tion,  on  se  sert  d’un  pinceau  en  poil  de  chameau  ; 
on  peut  commencer  par  la  paupière  inférieure  qu’on 
renverse  de  manière  à  porter  la  solution  sur  sa  mu¬ 
queuse  et  sur  toute  celle  du  globe  oculaire  accessi¬ 
ble  pendant  ce  temps  de  l’opération  ;  puis,  en  la 
laissant  revenir  à  sa  place  ,  on  relève  la  papiène  su¬ 
périeure  en  cherchant  à  la  renverser  au  moyen  des 
cils;  la  même  solution  est  également  appliquée  sur 
celle  partie  de  la  conjonctive  et  sur  celle  du  reste 
de  l’œil. 

Nous  avons  dit  qu’il  était  important  que  la  cornée 
transparente  fût  ménagée  ;  pour  cela,  on  a  conseillé 
l’application  d’une  petite  goutte  d’huile  sur  cette 
partie  de  l’œil  ;  mais  on  peut  très-bien  se  passer  de 
ce  moyen  en  faisant,  immédiatement  après  l’appli¬ 
cation  du  nitrate  d’argent ,  une  légère  injection 
d’eau  qui  lave  les  surfaces  et  emporte  aussi  l’excé¬ 
dant  du  caustique.  Je  préfère  ce  procédé  au  premier, 
parce  qu’il  arrive  souvent  que  l’huile  qu’on  voudrait 
placer  sur  la  cornée  avant  l’opération  ,  coule  sur  la 
conjonctive  et  s’oppose  ainsi  à  l’application  immé¬ 
diate  du  caustique  ;  si  on  n’emploie  l’huile  qu’après, 
le  temps  nécessaire  à  son  application  est  tout  aussi 
long,  et  m’a  paru  moins  efficace  que  l’injection  d’eau. 

L’application  du  nitrate  d’argent  solide  est  celle  à 
laquelle  je  donne  généralement  la  préférence.  Tou¬ 
tes  les  fois  qu’on  peut  se  servir  du  crayon,  et  l’on 
peut  dire  que  c’est  dans  la  plus  grande  majorité  des 
cas,  on  a  l’avantage  de  pouvoir  également  toucher 
partout  plus  ou  moins  profondément,  selon  les 
conditions  des  tissus  auxquels  on  a  affaire  ;  insis¬ 
tant  davantage  l'a  où  les  granulations  sont  plus  pro¬ 
noncées  ,  là  où  l’on  peut  avoir  déjà  des  fongosités. 
Mais  ici  il  faut  être  plus  soigneux  dans  l’emploi 


ultérieur  des  injections,  parce  qu’il  arrive  très-sou¬ 
vent  que  des  portions  de  nitrate  d’argent  ont  pu  se 
détacher  du  crayon  sans  épuiser  leur  action  sur  les 
points  des  muqueuses  qu’on  voulait  toucher,  et  la 
cornée  a  pu  être  ensuite  cautérisée  et  profondément 
altérée. 

Quant  à  la  poudre  qui  peut  être  portée,  soit  à 
l’aide  d’un  pinceau  préalablement  mouillé ,  soit  à 
l’aide  d’une  estompe  ,  je  ne  m’en  sers  guère  que 
dans  les  cas  où  il  faut  l’appliquer  partiellement  sur 
un  seul  point,  et  surtout  quand  il  s’agit  d’ulcéra¬ 
tions  de  la  cornée.  Son  emploi  uniforme  est  beau¬ 
coup  plus  difficile  que  celui  de  la  solution  ou  du 
crayon. 

En  général ,  la  cautérisation  doit  être  faite  de 
manière  'a  blanchir  légèrement  les  surfaces  de  la 
conjonctive;  c’est,  en  un  mot  ,  une  modification 
des  surfaces  et  non  une  destruction  des  tissus  qu’on 
doit  avoir  en  vue,  à  moins  qu’il  n’y  ait  des  dévelop¬ 
pements  morbides  à  réprimer  ou  à  emporter  de 
toutes  pièces. 

Quand  il  existe  un  chémosis  œdémateux  peu  dé¬ 
veloppé,  la  cautérisation  peut  en  faire  justice;  mais, 
pour  peu  qu’il  ait  pris  de  l’accroissement ,  le  con¬ 
seil  donné  et  suivi  par  Sanson  nous  paraît  devoir 
être  rigoureusement  mis  en  usage;  il  faut  en  faire 
l’excision  à  l’aide  de  princes  fines  à  crochets  et  de 
petits  ciseaux  courbes  sur  leur  plat.  Non-seulement 
en  procédant  ainsi,  on  fait  disparaître  instantané¬ 
ment  une  complication  fâcheuse  de  la  maladie  , 
mais  on  produit  une  saignée  locale,  un  dégorgement 
des  tissus  œdématiés.  Toutefois,  comme  l’excision 
du  chémosis  ne  nous  a  jamais  paru  un  moyen  qui, 
tout  seul ,  pût  suffire  pour  combattre  efficacement 
la  maladie,  et  qu’elle  ne  saurait  dans  aucun  cas 
dispenser  de  remploi  du  nitrate  d’argent,  il  faut, 
avant  de  pratiquer  celte  petite  opération  ,  toucher 
d’abord  toutes  les  parties  sur  lesquelles  le  nitrate 
d’argent  doit  agir,  parce  qu’il  serait  ensuite  diffi¬ 
cile  ,  au  moment  où  l’œil  se  trouve  baigné  de  sang, 
de  l’employer  convenablement. 

Les  cas  dans  lesquels  il  s’agit  d’un  chémosis 
phlegmoneux  sont  sans  contredit  les  plus  graves  et 
les  plus  embarrassants.  La  cautérisation,  si  puis¬ 
sante,  si  efficace  dans  l'inflammation  franchement 
catarrhale  de  la  muqueuse,  est  certainement  moins 
avantageuse  contre  l’inflammation  phlegmoneuse 
du  tissu  cellulaire  sous-muqueux.  D’un  autre  côté, 
l’excision  si  facile  du  chémosis  œdémateux  devient 
très  difficile  quand  il  s’agit  d’une  muqueuse  qu’on 
ne  peut  plus  soulever  et  embrasser  aussi  aisément 
avec  les  ciseaux  qu’on  l’avait  pu  faire  dans  le  pre¬ 
mier  cas.  Je  dois  le  dire,  je  n’ai  perdu  qu’un  seul 
œil  affecté  d’ophthalmie  blennorrhagique,  et  c’était 
dans  un  cas  semblable;  les  conditions  phlegmo- 
neuses  qui  existaient  m’avaient  intimidé  et  empêché 
d’appliquer  le  nitrate  d'argent ,  et  il  m’avait  été 
également  impossible  d’exciser  la  portion  de  mu¬ 
queuse  engorgée  qui  étranglait  et  mortifiait  la  cor¬ 
née.  Mais  sur  le  même  malade,  le  second  œil 
s’étant  affecté,  et  la  maladie  ayant  suivi  la  même 
marche  que  du  premier  côté,  en  dépit  de  la  compli¬ 
cation  phlegmoneuse,  la  cautérisation  fut  appliquée, 
des  mouchetures  circulaires  pratiquées  sur  le  bour¬ 
relet  qui  entourait  la  cornée  transparente,  et  j’aieu 
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le  bonheur*  par  la  combinaison  de  ces  moyens ,  de 
sauver  le  second  œil ,  qui  aurait  été  probablement 
perdu  comme  le  premier  sans  leur  emploi. 

Dans  les  cas  analogues  à  celui  que  je  viens  de 
rapporter,  il  ne  faut  donc  pas  hésiter  à  recourir  au 
nitrate  d'argent,  sine  quâ  non  du  succès  dans  les 
ophthalmies  blennorrhagiques  ;  et  cela  d’autant 
plus  vite  et  plus  énergiquement  que  la  maladie  sera 
plus  grave.  Ajoutons  que  les  mouchetures  que 
Scarpa  ,  du  reste,  conseillait  contre  le  chémosis,  ne 
devront  être  préférées  à  l’excision  que  toutes  les 
fois  que  cette  excision  paraîtra  impossible. 

Quand  on  est  arrivé  à  un  terme  plus  fâcheux  , 
quand  l’œil  est  perdu ,  ce  qui  n’arrivera  que  très- 
rarement  si  les  malades  ont  été  pris  a  temps,  le  ni¬ 
trate  d’argent  constitue  encore  le  moyen  par  excel¬ 
lence  pour  réprimer  les  granulations,  les  fongosités 
dont  se  recouvre  la  muqueuse  palpébrale  et  ocu¬ 
laire,  et  pour  tarir  ces  écoulements  muco-purulents 
qui  persistent  souvent  en  dépit  des  moyens  qu’on 
leur  oppose  communément. 

Si  je  viens  de  conseiller  la  cautérisation  dans 
toutes  les  phases  de  l’ophlhalmie  blennorrhagique 
depuis  son  début,  comme  méthode  abortive,  jusqu’à 
sa  terminaison  la  plus  fatale;  il  n’est  pas  dit  pour 
cela  qu’il  fallait  négliger  les  moyens  abjurants. 
Quand  l'affection  n’est  encore  qu’à  son  début,  nous 
insisterons  d’autant  plus  siir  leur  emploi,  que  la 
maladie  aura  pris  plus  d’acuité  ou  qu’elle  se  pré¬ 
sentera  au  praticien  sous  un  aspect  plus  inquiétant. 
Dans  l’usage  des  moyens  adjuvants ,  il  faut  bien 
prendre  garde  de  rester  en  arrière  de  la  maladie  ; 
on  doit  au  contraire  chercher  à  la  déborder.  Pour 
peu  que  les  antiphlogistiques  soient  indiqués,  aux 
sangsues  en  grand  nombre,  il  faut  ajouter  la  saignée 
du  bras.  Les  beaux  résultats  que  M.  Mirault  d’An¬ 
gers  a  obtenus  dans  le  traitement  des  ophthalmies 
graves,  à  l’aide  de  la  médication  énergique  qu’il  a 
conseillée,  doivent  ici  encourager,  et  ses  principes 
doivent  être  suivis.  Les  sangsues,  les  saignées  doi¬ 
vent  être  employées  d’après  la  formule  de  M.  Bouil- 
laud,  coup  sur  coup;  il  faut,  quand  la  maladie  a 
de  la  tendance  à  marcher  vite,  lui  ôter  les  éléments 
qui  tendent  à  l’entretenir  et  à  l’activer.  On  a  recours 
en  même  temps  aux  révullifs  sur  le  canal  intestinal, 
aux  lavements  purgatifs ,  aux  purgations  salines  , 
aux  pédiluves  ,  en  ayant  le  soin  de  ne  jamais  re¬ 
courir  aux  pédiluves  synapisés  ,  à  cause  des  incon¬ 
vénients  que  l’évaporation  de  l’huile  essentielle  de 
la  moutarde  peut  avoir  sur  les  yeux  ;  enfin  à  la  diète 
absolue.  La  tète  doit  être  tenue  relevée  ,  l’œil  ma¬ 
lade  doit  être  tenu  couvert,  et  on  peut  tirer  un  bon 
parti  de  fomentations  légèrement  tièdes  de  décoction 
de  têtes  de  pavots.  Un  moyen  qui  est  d’une  grande 
efficacité  dans  toutes  les  ophthalmies  et  dans  celle 
qui  nous  occupe  en  particulier  ,  c’est  l’extrait  de 
belladone.  La  belladone  est  le  sédatif  par  excellence 
de  l’œil;  or,  en  diminuant  la  sensibilité  d’un  organe, 
on  ôte  un  élément  puissant  à  l’inflammation;  des 
frictions  doivent  être  faites  autour  de  la  base  de 
l’orbite,  deux  fois  par  jour,  avec  l’extrait  de  bella¬ 
done  préparé  sans  fécule;  il  est  également  très- 
avantageux  d’en  porter  un  peu  dans  la  narine  du  côté 
malade.  Quand  l'affection  tend  à  se  compliquer,  soit 
d’etat  phlegmoneux  ,  soit  d’état  érysipélateux  ,  la 
Tome  IX.  4'  s.  1842. 
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combinaison  dont  M.  Sichel  a  tiré  un  si  grand 
parti  nous  a  semblé  très-favorable  :  c’est  une  pom¬ 
made  composée  à  parties  égales  d’extrait  de  bella¬ 
done  et  d’onguent  mercuriel  récemment  préparé. 
Mais,  pour  ma  part ,  toutes  les  fois  que  la  maladie 
me  paraît  être  franchement  catarrhale,  je  n’ai  point 
recours  au  mélange  d’onguent  mercuriel.  Il  est  de 
la  plus  grande  nécessité  de  laver  souvent  les  surfa¬ 
ces  malades,  en  fatiguant  le  moins  possible  l’œil  ;  il 
faut  éviter  que  la  sécrétion  morbide  ne  séjourne 
entre  l’organe  et  les  paupières;  pour  cela,  à  plusieurs 
reprises  dans  la  journée,  toutes  les  heures,  toutes 
les  demi-heures,  suivant  la  plus  ou  moins  grande 
abondance  de  la  sécrétion,  on  doit  faire  des  lotions 
ou  des  injections  entre  les  paupières;  j’emploie 
alternativement  une  décoction  légèrement  tiède  de 
têtes  de  pavot  et  le  collyre  au  nitrate  d’argent,  dont 
j’ai  donné  plus  haut  la  formule. 

Pour  écarter  les  paupières,  pour  faciliter  les  in¬ 
jections  ou  les  lotions ,  pour  diminuer  la  pression 
qu’elles  exercent  sur  l’œil  et  produire  en  même 
temps  un  dégorgement  salutaire,  il  est  des  circon¬ 
stances  dans  lesquelles  il  ne  faut  pas  hésitera  com¬ 
battre  l’œdèmedont  elles  sontalfectées  par  de  légères 
mouchetures;  il  est  bien  entendu  que  si  elles  deve¬ 
naient  le  siège  d’abcès,  il  faudrait  se  hâter  d’évacuer 
le  plus  tôt  possible  le  pus  qui  pourrait  s'y  trouver.  Ce 
n’est  jamais  qu’après  que  la  suracuité  de  la  maladie 
est  tombée  ,  qu’elle  affecte  une  marche  subaigue, 
ou  bien  qu’elle  semble  appartenir  à  un  autre  ordre 
d’affections  catarrhales,  que  j’ai  recours  aux  vésica¬ 
toires,  surtout  au  vésicatoire  placé  à  la  nuque.  J’ai 
vu  dans  quelques  cas,  et  c’est  une  observation  déjà 
faite  depuis  longtemps ,  le  vésicatoire,  employé  au 
moment  de  la  plus  grande  intensité  du  mal,  l’aggra¬ 
ver  plutôt  que  d’amener  une  amélioration.  J’en 
dirais  presque  autant  du  séton. 

Les  médecins  et  les  élèves  qui  suivent  les  cours  de 
clinique  de  l’hôpital  des  Vénériens  ont  pu  s’assurer 
que,  par  le  mode  de  traitement  que  je  viens  de 
signaler,  soit  chez  l’enfant ,  à  l’époque  où  nous 
avions  un  service  nombreux  de  nourrices,  soit  chez 
l’adulte ,  nous  n’avons  perdu  qu’un  seul  œil  depuis 
dix  ans ,  et  c’est  celui  dont  il  a  été  question  dans 
cet  article. 

(BulL  gèn>  de  thérapeutique ,  décembre .) 


102.  Mémoire  sur  un  nouveau  procédé  pour  Vo - 
pèration  de  la  cataracte  par  extraction  ;  par 
J.  E.  PÉTRÊQtiiN,  chirurgien  en  chef  désigné  de 
l’Hôtel-Dieu  de  Lyon. 

La  question  de  prééminence  entre  la  dépres¬ 
sion  et  l’extraction  de  la  cataracte  ,  tant  de  fois 
débattue  par  les  auteurs  les  plus  compétents,  n’a 
pu  jusqu’ici  recevoir  aucune  solution  définitive  ; 
et  de  toutes  ces  controverses  ,  peut-être  la  con¬ 
clusion  la  plus  logique  qu’il  soit  permis  de  dé¬ 
duire  ,  est-elle  encore  que  tous  les  efforts  des 
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hommes  de  l'art  doivent  tendre  à  perfectionner 
l’une  et  l’autre  méthode. 

J’ai  déjà  donné  sur  la  première  les  résultats  de 
mes  recherches  dans  mes  Nouvelles  remarques  sur 
l'opération  de  la  cataracte  par  abaissement.  (Voy. 
Afin.  d'Oculist.  ,  tom.  1,  n°  7,p.  157,  nov.  1838. 
Gaz.  méd.  de  Paris ,  28  juillet  1838.) 

Aujourd’hui  je  viens  faire  connaître,  pour 
l’extraction  un  procédé  nouveau  propre  à  ren¬ 
dre  cette  opération  plus  simple,  plus  facile,  plus 
prompte  et  plus  sûre. 

L’importance  pratique  de  ce  problème  chi¬ 
rurgical  ,  n’a  besoin  ,que  d’être  énoncée  pour 
être  généralement  sentie;  les  difficultés  du  ma¬ 
nuel  ont  frappé  tous  les  ophthalmologues;  de  là 
cette  multitude  exubérante  d’instruments  divers 
capables  de  former  un  vaste  arsenal  de  chirur¬ 
gie,  tels  que  le  spéculum,  les  ophthalmostats,  les 
kératotomes,  l’anneau  de  Bell  ou  d’Assalini,  le 
doigtier  de  Demours  ,  le  trèfle  de  Pamard,  le 
stylet  de  Segwart  reproduit  par  Velpeau  ,  les 
kératotomes  à  ressort  de  Guérin  et  de  Du¬ 
mont  ,  etc.,  etc. 

Nous  avons  eu  l’idée,  M.  Bonnet  et  moi,  d’utili¬ 
ser  les  manœuvres  de  la  strabotomie  pour  l’opé¬ 
ration  de  la  cataracte  ;  j’en  ai  le  premier  fait 
Papplication  à  l’abaissement,  et  lui  à  l’extraction. 
Voici  de  quelle  manière  et  d’après  quels  motifs 
j’ai  procédé  dans  ces  derniers  cas. 

§  I.  De  la  position  a  donner  ad  malade,  recherches 

HISTORIQUES. 

Je  n’ai  pas  fait  usage  du  siège  à  dossier  solide 
et  vertical  ,  tant  recommandé  par  Riehter  et 
Beer.  Je  donne  en  général  la  préférence  à  la 
position  horizontale  ;  et  je  n’ai  pas  trouvé  comme 
l’a  prétendu  un  auteur  moderne  [Méd.  opérât.  , 
1839,  III,  —  -421)  «<  qu’elle  embarrasse  un  peu 
le  chirurgien.  »  Je  fais  coucher  le  cataracte  sur 
un  plan  légèrement  incliné  et  résistant,  comme 
dans  la  strabotomie.  (  Voy.  Annal.  d'Oculist . , 
tom.  IV,  mars  1841  ;  Bull,  thérap .,  tom.  XX,  p. 
182,  1841).  Cette  position  est  plus  fixe,  plus  sûre, 
et  m’a  paru  surtout  préférable  toutes  les  fois 
au’on  a  affaire  à  des  personnes  indociles  ou 
pusillanimes  ;  déjà  proposée  par  Rowley  et  Pa¬ 
mard,  elle  a  été  adoptée  par  Marc- Antoine  Petit, 
de  Lyon  [Observ.  cliniq  ,1815,  p.  2),  par  M.  Car- 
ron  du  V il l ards  (  Guide,  prat .,  1838,  tom.  II,  p. 
812),  parM.  Furnari  (1),  etc. 

«p— .  ■  ■  ■■  — •■•■---  -  —  —  —  — -  —  ■  — » 

(1)  «  Si  celte  position,  dit  M.  Furnari,  est  moins  com¬ 
mode  pour  l’opérateur,  elle  offre  plus  de  succès  pour  l’opé¬ 
ration;  la  chute  des  humeurs,  et  le  mouvementde  la  lête  en 
arrière  sont  moins  à  craindre  ;  l'évanouissement  est  plus 
rare,  et  le  pansement  pratiqué  dans  cette  position  produit 
une  coaptation  plus  exactede»  lèvres  de  la  plaie.  »  ( Malad . 
desveux,  1841,  p.  257). 


De  quel  côté  doit  se  placer  l’opérateur?  C’est 
encore  un  point  en  litige.  S’il  est  ambidextre,  la 
question  est  facile  à  résoudre  ;  mais  s’il  ne  l’est 
pas,  que  doit-il  faire? 

Le  problème  est-il  résolu  quand  M.  Velpeau  a 
dit  :  «Se  servir  de  la  main  droite  pour  l’œil  droit 
comme  pour  l’œil  gauche,  n’aurait  de  valeur 
que  pour  les  chirurgiens  qui  ne  sont  point  ambi¬ 
dextres ,  et  il  est  rare  que  ceux-ci  se  hasardent 
à  pratiquer  des  opérations  sur  les  yeux.  »  (  Méd. 
opér. ,  1839,  III,  401.) 

On  a  trouvé  la  manœuvre  souvent  imprudente 
et  toujours  difficile.  Dans  le  but  d’échapper  à 
cet  inconvénient ,  quelques  chirurgiens  ont  ima¬ 
giné  des  instruments  coudés  (Voy.  les  planches 
de  Heister  et  de  M.  Bell)  pour  agir  avec  la  main 
droite  par  dessus  la  saillie  du  nez. 

En  1834  M.  Malgaigne  écrivait  :  «  Nous  reje¬ 
tons  l’une  et  l’autre  manière  d’agir,  et  nous  pose¬ 
rons  en  tète  de  ce  chapitre  ce  principe  nouveau, 
qui  nous  paraît  d’une  haute  importance  ; 

«  Dans  tous  les  cas  où  il  est  conseillé  de  se  servir 
de  la  main  gauche ,  le  chirurgien  devra  se  placer 
derrière  le  malade  et  agir  toujours  de  la  main 
droite.  »  [Man.  de  méd .  opérât.  ,  1834,  p.  368). 

Entre  ces  trois  opinions  différentes,  quel  parti 
prendre?  que  dit  l’expérience  et  de  quel  côté  est 
la  vérité?  C’est  ce  que  je  vais  établir  tout  en  dé¬ 
montrant  que  ce  dernier  principe  n’est  pas  nou¬ 
veau  le  moins  du  monde. 

En  Italie  il  a  été  proclamé  dès  1818  par  J.  Bar- 
ratla  dans  un  ouvrage  justement  estimé  :  «  S’il  s’a¬ 
git  de  l’œil  droit,  dit-il,  le  malade  se  couche  hori¬ 
zontalement  sur  une  table,  la  tète  élevée  au  moyen 

d’un  oreiller . L’opérateur  se  place  derrière 

le  malade,  tenant  lui-même  le  spéculum  de  la 
main  gauche.  Si  au  contraire  c’est  l’œil  gauche 
qu’on  opère,  le  malade  s’assied  sur  un  siège 
d’une  hauteur  convenable,  et  un  aide  se  charge 
du  spéculum  et  soutient  la  lête  (1).  » 

Plus  loin  Baratta  y  revient  encore  en  faisant 
la  critique  des  aiguilles  coudées  représentées 
dans  Heister  et  B.  Bell  :  «  Mais  ,  dit-il,  plutôt 
que  d’employer  de  telles  aiguilles,  j’estime  qu’il 
vaut  mieux  se  tenir  derrière  le  malade  en  se  ser¬ 
vant  de  la  main  droite  pour  l’œil  droit,  comme  le 
faisait  Buzzi  qui  n’était  pas  ambidextre;  et,  pour 
le  gauche,  se  placer  devant  le  patient  comme  cela 
se  pratique  d’ordinaire  (2).  » 


(  t  )  Se  è  l’occhio  destro,  si  colloca  l’ammalato  orizzontâl- 
mente  su  d’un  tavolino  con  il  capo  elevato  mediante  un 
gtiannale;  l’operatore  si  colloca  dielto  il  malato,  lenendo 
egli  stesso  lo  spéculum  colla  mano  sinislra.  Se  a!  con¬ 
traries!  l’occhio  sinislro  che  si  opéra,  il  malato  si  pone  sopra 
una  sèdia  d’un  allozza  convenienle,  sed  un  azutante  tiene 
lo  spéculum  e  sosliene  la  testa.  (Observaz.  pratic.  sulle 
princip.  inalatt.  degli  occhi,  Milano,  1818,  11,134  ) 

(2)  Ma  io  ritengo  che  sia  megiio,  piuttosto  che  servirai 
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En  France,  avant  Baratta,  ce  procédé  était 
déjà  connu.  Voici  ce  qu’on  lit  dans  un  traité 
de  la  cataracte  publié  en  1812,  par  M.  Montain 
de  Lyon,  qui  décrit  ce  manuel  avec  les  plus 
amples  détails  :  «  Si  l’opérateur  n’est  pas  ambi¬ 
dextre,  il  se  comportera  de  la  manière  suivante 
quand  il  agit  sur  l’œil  droit  :  il  se  place  derrière 
le  malade  dont  il  renverse  la  tête  légèrement  en 
arrière,  en  appuyant  cette  dernière  sur  sa  poi¬ 
trine,  de  telle  manière,  que  l’œil  ne  regarde  pas 
directement  en  avant  ;  avec  la  main  gauche  il 
sépare  les  paupières,  en  soulevant  la  supérieure 
avec  le  pouce  ,  et  abaissant  l’inférieure  avec  l’in¬ 
dicateur;  il  saisit  l’instrument  comme  une  plume 
à  écrire,  et,  prenant  avec  la  base  du  poignet  un 
point  fixe  sur  la  région  temporale ,  il  porte  l’ex¬ 
trémité  de  la  lame  dans  la  cornée,  etc.  ( Traité 
de  la  cataracte ,  in-8°  xvi-127  ;  Paris  et  l  yon, 
1812,  pag.  98).,  L’auteur  avait  fait  usage  avec  suc¬ 
cès  de  ce  procédé  simple  et  commode  qu’il  a  de 
nouveau  rappelé  dans  une  publication  récente. 
{Me m.  de  thérap.  médico-chirurg.  Paris,  1836, 
p.  88.) 

Avant  Baratta  et  Montain,  le  professeur  Scarpa 
avait  nettement  formulé  ce  précepte  dans  son 
chapitre  sur  la  pupille  artificielle  :  «  Si  le  chirur¬ 
gien  n’est  pas  ambidextre,  surtout  s’il  n’a  pas  l’ha¬ 
bitude  de  se  servir  des  petits  ciseaux,  il  se  placera 
latéralement  ou  derrière  la  tête  du  malade  au  mo¬ 
ment  où  il  voudra  inciser  l’iris.  (  Malad .  des 
yeux.  trad.  de  Fournier  et  Bégin,  11-184). 

En  Angleterre,  Benjamin  Bell  exposait  déjà 
cette  pratique  à  la  fin  du  siècle  dernier  :  «  Lors¬ 
qu’on  opère  sur  l’œil  droit,  si  l’on  veut  faire 
entrer  l  aiguilie  suivant  la  manière  ordinaire, 
par  l’angle  externe  de  l’œil,  il  faut  que  le  chirur¬ 
gien  se  serve  de  la  main  gauche  ;  ou  s’il  préfère 
la  droite,  qu’il  s’asseye  ou  se  tienne  debout  derrière 
le  malade.  Et  il  pourra  ainsi  opérer  en  soutenant 
la  tête  sur  sa  poitrine  ou  sur  ses  genoux.  » 

(  Cours  de  chirurg.  trad.  de  Bosquillon,  Paris, 
1796,  tom.  2,  p.  240). 

Déjà  avant  Baratta,  Montain,  Scarpa  et  Buzzi, 
Sharp  avait  posé  ces  principes  dans  son  Traité 
d  opérations  que  la  traduction  de  Jault  vulgari¬ 
sait  en  «France  il  y  a  un  siècle  :  «  Quand  il  est 
question  d’abattre  une  cataracte  de  l'œil  droit, 
et  que  le  chirurgien  ne  saurait  opérer  de  la  main 
gauche  aussi  adroitement  qu’avec  la  droite,  il 
peut  se  mettre  derrière  le  malade  (1),  et  se  ser¬ 


di  tali  achi ,  distare  neslro,  corne  faceva  il  nostro  Buzzi, 
che  non  era  ambideslro;  e  nell’occhio  sipislro  davanli, 
siare  corne  ordinarimenle  si  pralica;  (Ibid.  tom.  2  p.  167). 

(1)  En  1837,  M.  Lison  de  Donzi  a  rappelé  ce  dernier  fait 
historique,  sans  oser  en  tirer  parti  dans  sa  pratique,  (Eul- 
let.  thérap.  XlH-307,  oct.  1837.) 


vir  de  la  main  droite.  »  ( Opérât .  de  chirurg. , 
trad.  de  Jault ,  Paris ,  1741,  p.  311). 

En  1703,  Ambroise  Bertrandi  rapportait  dans 
son  traité  d’opérations  avoir  vu  à  Londres  exécu¬ 
ter  ces  procédés  par  le  chirurgien  Anglais  : 

«  J’ai  vu, dit-il, M.  Sharpopérer  sur  l’œil  droit  avec 
la  main  droite  ;  il  fit  asseoir  son  malade  à  terre, 
et  lui  renversa  la  tête  contre  sa  poitrine.  » 

( Opérât .  de  chir.  trad.  deSallier  de  la  Humiliais, 
Paris,  1795,  p.  274.)  Le  voyage  de  Bertrandi 
en  Angleterre  remonte  à  1754.  (Voy.  son  Éloge 
par  Louis.) 

J’ai  déjà  en  1837  et  1838  insisté  sur  l’ancien¬ 
neté  et  l’utilité  de  ce  procédé  dans  l’hhtoire  de 
mon  voyage  médical  en  Italie,  partie  oculistique. 

(  Voy.  Ballet,  médic.  Belge ,  déc.  1837  ;  Gai. 
méd.  de  Paris ,  6  janv.  1838). 

On  s’étonne  de  voir  M.  Malgaigne  reimprimer 
encore  en  1839  dans  la  3'T1P  édition  de  son  Ma¬ 
nuel  d’opérations  :  «  J’ai  établi  ce  principe  nou¬ 
veau  qui  me  paraît  d’une  haute  importance  : 

«  Dans  tous  les  cas  où  il  est  conseillé  de  se 
servir  de  la  main  gauche,  le  chirurgien  devra 
se  placer  en  arrière  ou  à  côté  du  malade  et  agir 
toujours  de  la  main  droite.  »  (Man. ,  p.  376.) 

En  résumé  la  position  horizontale  du  malade, 
et  latérale  ou  mieux  encore  postérieure  du 
chirurgien,  paraît  être  la  plus  commode  et  la 
plus  sûre  (l),  d’après  l’expérience  commune  des 
chirurgiens  de  France,  d’Angleterre  et  d’Italie, 
connue  je  viens  d’en  déduire  les  preuves  histori¬ 
ques  ;  et,  pour  mon  compte,  j’y  ai  recours  ,  bien 
qu’ambidextre,  lorsque  je  prévois  des  difficultés 
graves  dans  l’extraction. 

§.  IL  Dü  PROCÉDÉ  OPÉRATOIRE. 

Il  est  incontestable  qu’une  des  principales 
causes  qui  ont  fait  de  l’extraction  une  méthode 
exceptionnelle,,  c’est  la  difficulté  du  manuel 
opératoire.  Les  lésions  graves  que  l’on  court  ris¬ 
que  de  produire,  inspirent  des  craintes  fondées. 
Ajoutez  que  depuis  Scarpa  de  grandes  préven¬ 
tions  se  sont  élevées  contre  ce  mode  opéra¬ 
toire  ;  aussi  n’est-ce  que  le  petit  nombre  qui 
s’y  hasarde  dans  la  pratique,  et  même  on  peut 
dire  qu’aux  yeux  de  plusieurs,  c’est  presque  une 
témérité  de  l’entreprendre.  Il  en  résulte  qu’il 
faut  se  sentir  la  main  bien  sûre  pour  oser  l’armer 
d’un  couteau  à  cataracte.  Or,  comment  y  arriver 


(1)  Elle  ne  saurait  être  exclusive  ;  et  à  cet  egard  je  rap¬ 
pellerai  le  conseil  de  J.  Barraia  :  «  egli  è  pèro  ottima  cosa 
che  il  chirurgo  si  addesiriad  operaro  anche  con  la  mano 
sinistra ,  il  che  puô  facilmenie  ed  in  breve  tempo  acquis- 
tar  col  pralico  ezereizio.  »  {Mal.  dégli.  occhi.  T.  2, 
p.  167  j. 
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quand  l’exercice  et  l'expérience  «ont  seuls  la 
source  de  cette  habileté  requise  ? 

Ce  serait  donc  en  quelque  sorte  rendre  un 
service  à  la  science  et  à  l’art  que  de  simplifier  la 
manœuvre  opératoire  ,  d’en  rendre  l’exécution 
plus  facile,  et  de  la  mettre  à  la  portée  d’un  plus 
grand  nombre  de  praticiens. 

C’est  là  le  but  que  je  me  suis  efforcé  d’attein¬ 
dre  en  cherchant  à  analyser  d’une  manière  ri¬ 
goureuse  les  causes  d’insuccès  et  les  moyens 
d’y  remédier.  Ainsi,  il  n’est  pas  rare  que  la 
pointe  de  la  lame  aille  brusquement  piquer  la 
paroi  nasale,  au  moment  où  elle  se  dégage.  Une 
lésion  plus  grave  et  non  moins  fréquente,  c’est 
la  hernie  primitive  ou  consécutive  de  l’iris  qui 
déforme  la  pupille ,  et  qui  peut  amener  une 
irritation  profonde  de  l’organe  et  compromettre 
le  sort  de  l’opération.  Ces  deux  accidents  m’ont 
paru  dépendre  surtout  de  la  direction  horizon¬ 
tale  et  inférieure  de  la  kératotomie. 

Les  opacités  de  la  cornée,  le  ramollissement  de 
cette  membrane,  les  cicatrices  irrégulières  ,  les 
ouvertures  trop  grandes  ou  trop  petites  pour 
la  cataracte,  etc.,  proviennent  en  grande  partie 
du  défaut  de  netteté  et  de  précision  dans  l’inci¬ 
sion  de  la  cornée.  Or,  ce  défaut  de  netteté  dans 
la  section  kératique  reconnaît  pour  cause  pre¬ 
mière  et  fondamentale  ,  le  défaut  de  fixité  de 
l’organe  oculaire  ;  en  effet,  la  fuite  de  l’œil  vers 
le  grand  angle,  sa  retraite  sous  la  voûte  orbitaire, 
sa  mobilité  incessante,  parfois  ses  mouvements 
spasmodiques,  etc.,  sont  autant  d’obstacles  sé- 
rieux,  toujours  plus  ou  moins  difficiles  a  vaincre. 
Veut-on  pour  le  maintenir  employer  les  doigts 
qui  servent  à  écarter  les  paupières  ?  La  com¬ 
pression  qu’ils  exercent  devient  pénible, et  sur¬ 
tout  dangereuse  en  ce  qu’elle  expose  à  confondre 
tous  les  temps  de  l’opération  en  un  seul  ,  et  à 
vider  l’œil  au  moment  où  la  section  de  la  cor¬ 
née  s’opère,  etc. 

Je  ne  poursuivrai  pas  plus  loin  l’exposé  criti¬ 
que  des  procédés  généralement  en  usage.  Voilà 
les  causes  d’insuccès.  Voici  les  moyens  d’y  re¬ 
médier  :  J’évite  l’action  compressive  et  infidèle 
des  doigts  des  aides;  je  la  remplace  par  des  élé¬ 
vateurs  qui  écartent  les  paupières,  sans  com¬ 
primer  le  globe  oculaire,  je  préviens  les  oscil¬ 
lations  de  l’œil ,  et  je  le  fixe  par  un  procédé 
spécial.  Je  donne  ainsi  plus  de  précision  et  de 
netteté  à  l’incision  de  la  cornée,  plus  de  régula¬ 
rité  à  la  cicatrice;  plus  d’exactitude  aux  propor¬ 
tions  de  l’ouverture,  etc.  J’ai  changé  en  outre  la 
direction  de  la  section  kératique ,  pour  obvier 
aux  divers  inconvénients  que  j’ai  signalés,  etc. 

Au  reste,  voici  la  description  du  manuel  opé¬ 
ratoire  que  je  mets  en  usage;  il  compte  cinq 
temps  que  je  divise  comme  il  suit  ; 

1er  temps.  Fixation  de  l’œil ,  La  première  indica¬ 
tion  consiste  dans  l’écartement  des  paupières;  il 


réclame  plus  de  précautions  encore  que  dans 
l’abaissement.  On  a  recours  d’habitude  à  un  aide 
intelligent  et  exercé;  mais  il  faut  tant  de  soins  dans 
cette  manœuvre,  tant  de  douceur  dans  la  com¬ 
pression  de  l’œil  et  de  prestesse  à  la  cesser  après 
lakeratotomie.  qu’on  ne  saurait  toujours  se  pour¬ 
voir  convenablement  ;  et  j’ai  vu  des  yeux  se  vider 
par  la  maladresse  des  aides. 

La  compression  du  globe  est  devenue  inutile 
dans  le  procédé  nouveau  que  je  décris,  etc.  Je 
renonce  aux  doigts  dont  on  ne  peut  diriger 
l’application;  je  fais  relever  la  paupière  supé¬ 
rieure  aveG  un  élévateur  analogue  à  celui  de 
Pellier  de  Quengsy,  sans  porter  sur  l’œil  (1)  ; 
jedéprime  l’inférieure  avec  un  abaisseurà  deux 
ou  trois  branches,  l’organe  se  trouve  largement 
à  découvert.  J’engage  le  patient  à  tourner  l’axe 
pupillaire  vers  l’éminence  nasale.  Je  saisis  alors 
la  conjonctive  et  le  tissu  sous-muqueux  avec 
une  airigne  fine  à  deux  branches  ,  comme  dans 
la  strabotomie.  (Voyez  Annales  d’Oculistique , 
18-U-1V-269)  Je  maintiens  l’œil  pour  fixer  une 
pince  à  dents  de  souris  et  à  agraffes  dans  le 
lieu  d’élection,  c’est-à-dire  à  2  ou  3  lignes  de  la 
cornée  (-4  à  6  millimètres),  sur  le  diamètre  trans¬ 
versal  du  globe,  il  y  a  ici  une  précaution  essen¬ 
tielle  à  prendre  dans  l’application  de  la  pince  ; 
si  elle  porte  trop  superficiellement,  elle  ne  prend 
son  point  d’appui  que  sur  la  conjonctive;  alors 
elle  la  décolle  ,  la  tiraille  et  la  déchiré  ;  ce  con¬ 
tretemps  arrive  facilement  chez  les  vieillards,  où 
celte  membrane  paraît  avoir  moins  de  con¬ 
nexions  vasculaires  avec  les  parties  sous-jacentes; 
et  c’est  un  accident  fâcheux  qui  peut  compliquer 
les  suites  de  l’opération.  Pour  l’éviter  je  soulève 
les  tissus  avec  l’airigne,  et  je  saisis  aisément  avec 
ma  pince  la  muqueuse  et  l’aponévrose  fibreuse 
qui  la  double,  l’airigne  est  enlevée  aussilôt  ;  je 
confie  la  pince  à  un  aide,  et  l’œil  est  ainsi  main¬ 
tenu  fixe  ,  circonstance  très-avantageuse  pour 
faciliter  les  autres  temps  du  manuel  opératoire. 

Toute  cette  manœuvre  est  rapidement  exé¬ 
cutée  :  La  pression  des  mors  de  la  pince  sur  un 
point  unique  et  très-circouscrit,  ne  m’a  paru,  non 
plus  qu’à  M.  Bonnet,  exercer  aucune  influence 
lâcheuse  sur  les  suites  de  l’exfraction  ;  ‘les  pro¬ 
cédés  de  myotomie  oculaire  dans  le  strabisme, 
le  faisaient  déjà  pressentir  par  analogie.  L’ex- 
pèriencé  clinique  a  confirmé  les  prédictions  de 
la  théorie. 


(1)  J’ai  souvent  remarqué  que  l’application  du  releveur 
est  douloureuse  ,  à  cause  de  la  pression  contusive  qu’il  dé¬ 
termine  sur  la  région  des  sourcils.  Il  est  un  moyen  très- 
simple  d’y  remédier, c’est  défaire  porter  l’instrument  sur 
le  doigt  annulaire  ou  mieux  encore  d’en  recourber  légè¬ 
rement  la  tige  pour  s’adapter  à  la  saillie  de  l’arcade  sourcil- 
lière.  On  fait  ainsi  un  nouveau  releveur  très -commode. 
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En  résumé  l’œil  se  trouve  parfaitement  main¬ 
tenu  et  à  découvert,  et  fournit  un  point  d’appui 
solide  et  fixe  au  couteau  à  cataracte. 

2°  temps.  Incision  de  la  cornée.  Kératotomie 
oblique.  Le  choix  du  couteau  n’est  pas  sans  impor¬ 
tance.  M.  A.  Petit,  de  Lyon,  trouvait  avec  raison 
celui  de  Wenzel  trop  effilé.  Je  préfère  celui  de 
Richter  modifié  par  Beer  ;  sa  forme  triangulaire 
permet  d'achever  la  section  seini-lunaire  de  la 
cornée  par  la  seule  progression  du  manche  de 
telle  façon  que  l’ouverture  pratiquée  par  la  lame 
légèrement  convexe  sur  ses  deux  faces  est  toujours 
remplie  et  que  l’humeur  aqueuse  ne  se  vide  pas 
avant  que  le  lambeau  soit  complètement  taillé. 
J’ai  soin  de  choisir  un  kératotome  plutôt  large  que 
trop  étroit  pour  qu’il  ait  moins  de  danger  de  léser 
l’iris,  et  plutôt  court  que  trop  long,  afin  de  ne 
pas  blesser  la  paroi  nasale. 

Weuzel  avait  remarqué  que  la  méthode  ordi¬ 
naire,  par  l'incision  inférieure ,  offrait  des  incon¬ 
vénients  graves.  11  proposa  la  kératotomie  latérale 
qu’on  a  eu  tort  d’appeler  oblique ,  car  sa  direction 
était  perpendiculaire ,  comme  ou  peut  le  voir  soit 
dans  la  description  de  l’auteur  lui-même  (1)  soit 
dans  les  planches  de  M.  Larron  du  Villards  ( Bnllet . 
thérap.  XIV  —  35;  Guide prat.  ,  1838.  II  —  315.) 

Ce  mode  de  kératotomie  offre  parfois  des  diffi¬ 
cultés  comme  Wenzel  l’avait  lui-même  reconnu; 
j’ai  pensé  pouvoir  réunir  la  majeure  partie  de  ses 
avantages  en  exécutant  la  kératotomie  oblique , 
proprement  dite  ,  ainsi  que  je  vais  la  décrire. 
Je  taille  mon  lambeau  cornéen  sur  le  côté,  de 
manière  à  ce  qu’il  soit  recouvert  aussi  par  l'une 
et  l’autre  paupière;  un  tiers  environ  du  segment 
de  cercle  qu’il  forme,  se  trouve  au-dessus  du  dia¬ 
mètre  horizontal  de  l’œil;  on  peut  très-aisément 
lui  donner  une  étendue  convenable;  l’incision 
oblique ,  exécutée  de  cette  façon,  m’a  paru  plus 
facile,  plus  prompte,  plus  sûre  et  moins  suivie 
d’accidents. 

Saisissant  le  kératotome  comme  une  plume 
à  écrire  ,  j’en  enfonce  la  pointe  dans  la  cornee 
à  une  demi-ligne  (1  millim.)  de  la  sclérotique  , 
de  manière  à  traverser  nettement  cette  mem¬ 
brane  ;aussitôt  que  je  suis  entré  dans  la  chambre 
anterieure ,  je  dirige  la  lame  obliquement  dans 
le  sens  du  plan  de  l’iris,  et  je  vais  la  faire  res- 


(I)  «  L’opérateur,  dit  Wenzel,  plonge  l’instrument  dans 
la  partie  supérieure  et  un  peu  externe  de  la  cornée,  à  un 
quart  de  ligne  de  la  sclérotique.,.,  on  sort  vers  l’intérieur  de 
la  cornée,  un  peu  du  côté  du  grand  angie.  »  Plus  loin  il 
ajoute  :«  Si  le  bord  supérieur  de  l’orbite  est  fort  saillant 
et  que  l’œil  soit  fort  petit  et  fort  enfoncé  dans  la  cavité 
orbitaire,  il  serait  très-difficile  de  faire  l’incision  presque 
perpendiculaire.  Il  serait  impossible  de  sortir  de  la  cornée 
à  la  distance  convenable.  » 

L’inçision  de  la  cornée  est  donc  verticale  dans  la  kérato¬ 
tomie  de  Wenzel. 
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sortir  en  bas  dans  un  point  homologue  au  point 
d’entrée  ;  je  pousse  ensuite  le  manche  pour  ache¬ 
ver  l’incision  semi-lunaire  par  la  seule  progres¬ 
sion  du  tranchant.  J’évite  ainsi  de  labourer  les  la¬ 
mes  kératiques,  et  de  tailler  les  bords  de  la  plaie 
trop  en  biseau  ;  ils  sont  parallèles  à  la  sclérotique, 
et  comprennent  à  peu  près  la  demi-circonférence 
du  miroir  de  l’œil.  Une  fois  la  ponction  et  la  con¬ 
tre-ponction  faites,  on  doit  procéder  lentement  et 
avec  précaution  dans  le  dernier  temps  de  l’inci¬ 
sion  ,  sans  laisser  échapper  l’humeur  aqueuse. 

Un  précepte  de  haute  importance  pour  pré¬ 
venir  les  accidents  consécutifs  ,  c’est  de  propor¬ 
tionner  le  diamètre  de  l’issue  à  celui  du  corps  à  ex¬ 
traire.  Sans  cela  on  expose  le  malade  à  une  vive 
ophthalmie  traumatique,  comme  conséquence 
des  atteintes  que  fait  souffrir  à  l’organe  délicat  de 
la  vue  le  passage  difficile  et  laborieux  d’un  cris¬ 
tallin  volumineux  à  travers  une  ouverture  insuffi¬ 
sante.  On  peut  lui  donner  une  étendue  de  5/L2 
comme  MM.  Maunoir  et  Larron  du  Villards,  ou 
au  plus  de  9/16  à  l’exemple  de  Ware.  La  mesure 
la  plus  convenable  est  une  demi-circonférence. 
Je  ne  présume  pas  qu’il  soit  ni  utile  ni  ralionnel 
d’aller  à  5^8  comme  le  veulent  quelques  auteurs. 

Je  me  bornerai  aux  remarques  suivantes  sur 
les  autres  temps  de  l’extraction. 

3°  temps.  Incision  de  la  capsule.  J’ai  vu  des 
opérateurs  omettre  entièrement  ce  temps  du 
manuel  et  passer  de  suite  à  l’expulsion  de  la  len¬ 
tille.  Qu’arrive-t-il  alors?  Les  efforts  qu’on  tente 
ont  un  double  inconvénient  ;  d’abord  ils  sont  très- 
nuisibles  parce  qu’ils  prédisposent  à  l’inflam¬ 
mation  et  d’autre  part  ils  déchirent  dans  un  point 
variable  la  cristalloïde  qui  ne  fait  que  s’entr’ou- 
vrir  pour  laisser  passer  la  cataracte  ;  plus  tard  la 
capsule  qui  est  plutôt  dilacérée  que  détruite , 
s’opacifie  et  une  cataracte  secondaire  survient, 
qui  obstrue  plus  ou  moins  largement  l’ouverture 
pupillaire.  Le  bénéfice  de  l’opération  se  réduit 
à  un  résultat  incomplet. 

Le  principe  est  d’inciser  assez  complètement 
pour  que  le  cristallin  puisse  sortir  en  masse,  et 
que  les  fragments  de  la  membrane  puissent  se 
resouder  sans  former  des  opacités  consécutives. 

Les  kystitomes  ont  beaucoup  varié.  M.  Sichel 
emploie  la  lance  de  Beer  modifiée  par  Jaeger  de 
Vienne,  M.  Larron  du  Villards  proscrit  les  kérato- 
touies,  et  tous  les  kystitomes  à  large  lame.  M.  A. 
Petit  faisait  usage  du  kystiloiuede  Lafaye,  modifié 
par  Bey,  ancien  chirurgien-major  de  l’Hôtei-Dieu 
de  Lyon. 

On  peut  se  servir  avec  succès  de  la  lance  d’une 
aiguille  à  cataracte,  ainsi  que  je  l’ai  fait,  pour 
pratiquer  soit  une  incision  cruciale  à  l’instar 
de  Beer,  soit  une  division  circulaire  comme  M. 
Larron  du  Villards,  soit  des  sections  multiples  eu 
divers  sens  ,  selon  l’avis  de  M.  Sichel ,  pour  la 
diviser  en  un  grand  nombre  de  petits  fragments 
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VI.  CHIRURGIE, 


faciles  à  entraîner.  Dans  tous  les  cas ,  ces  mou* 
vemeuts  doivent  être  légers  et  superficiels  pour 
que  la  lance  ne  pénètre  pas  trop  profondément 
dans  la  substance  du  cristallin  et  n’empêche  pas 
sa  sortie  en  masse. 

4e  temps.  Extraction  du  cristallin.  Il  arrive 
souvent  que  le  cristallin  s’échappe  dès  que  la  cris¬ 
talloïde  est  ouverte,  sinon  ,  on  favorise  sa  sortie 
à  l’aide  de  pressions  douces  et  ménagées  ;  tout  en 
ne  perdant  pas  de  vue  qu’il  doit  progresser  aussi 
par  l’effet  des  contractions  des  muscles  oculaires; 
excitées  par  la  vulnération,  elles  se  réveillent  et 
suffisent  quelquefois  ;  je  ne  les  ai  pas  vues  occa¬ 
sionner  «à  elles  seules  l’issue  d’une  partie  de  l’hu¬ 
meur  vitrée,  comme  on  l’a  prétendu.  Si  l’action 
de  cette  puissance  adjuvante  reste  insuffisante,  j’y 
supplée  en  appuyant  sur  le  haut  du  globe  le  man¬ 
che  du  couteau;  cette  pression  doit  être  très-mo¬ 
dérée,  car  l’expulsion  de  la  lentille  veut  être 
lente  pour  ne  point  entraîner  celle  du  corps  vitré. 
Celte  manœuvre  opère  souvent  le  dégagement  de 
la  cataracte;  quand  celle-ci  se  présente  à  tra¬ 
vers  la  pupille  et  que  son  passage  est  trop  labo¬ 
rieux  ,  je  le  facilite  par  une  sorte  d’accouche¬ 
ment;  pénétrant  dans  la  chambre  antérieure  avec 
une  aiguille  à  cataracte,  j’en  enfonce  la  pointe 
dans  la  substance  même  du  cristalliu  que  j’extrais 
aisément  ainsi  par  une  manœuvre  analogueà  celle 
du  levier  obstétrical  ;  ce  temps  doit  être  exécuté 
avec  délicatesse  ;  on  peut  affirmer  qu’une  partie 
des  insuccès  provient  de  ce  qu’ou  n’a  pas  procédé 
avec  assez  de  calme  et  de  lenteur. 

Au  besoin,  on  pourrait  recourir  à  la  curette  de 
Daviel  perfectionnée  par  Dussaussoy,  ancien  chi¬ 
rurgien-major  de  l’hôpital  de  Lyon,  soit  pour 
coopérer  au  dégagement  du  cristallin  ,  soit  pour 
extraire  les  accompagnements  de  la  cataracte.  Au 
reste  il  convient,  si  l’on  ne  veut  irriter  et  enflam¬ 
mer  l’œil,  d’être  très-avare  de  ces  manœuvres 
dont  on  fait  un  o°  temps  sous  le  litre  d' extraction 
des  accompagnements  de  la  cataracte. 

§  III.  Applications  et  remarques  pratiques. 

Les  préparations  que  je  fais  subir  sont  de  deux 
ordres,  diététiques  et  opératoires. 

Ainsi ,  je  diminue  progressivement  le  régime 
alimentairejusqu’à  ce  qu’on  parvienne  à  la  diète 
le  jour  fixé  pour  l’extraction.  Il  m’arrive  souvent 
de  prescrire  un  léger  purgatif  l’avant-veille  ,  et 
un  lavement  laxatif  le  matin  même.  Les  fonctions 
digestives  sont  amenées  à  une  sorte  de  repos,  et 
l’état  général  se  trouve  heureusement  prédis¬ 
posé. 

La  veille  et  le  matin  même  je  fais  des  instilla¬ 
tions  et  des  applications  d’une  solution  aqueuse 
d'extrait  de  belladone;  ce  qui  a  l’avantage  de 
dilater  largement  la  pupille,  de  faciliter  l’extrac¬ 


tion  de  la  cataracte  (1)  et  de  prévenir  le  déve¬ 
loppement  de  la  phlogose  en  calmant  l’état  ner¬ 
veux  de  l’organe. 

Je  me  bornerai  aux  deux  observations  qui  sui¬ 
vent  : 

Ods.  I.  —  Cataracte  cristalline.  Extraction.  Gué¬ 
rison. —  François  Serlin,  âgé  de  78  ans,  jardinier 
de  Pusignan  (Isère),  d’un  tempérament  et  d’une 
constitution  altérés  par  l’àge  ,  et  affecté  d’une 
double  cataracte,  sans  avoir  eu  jamais  mal  aux 
yeux  antérieurement.  L’origine  en  est  ancienne  ; 
mais  depuis  18  mois  surtout,  il  s’aperçoit  que  sa 
vue  baisse  rapidement;  depuis  un  an  il  ne  re¬ 
connaît  plus  les  personnes  ,  et  finit  par  ne  pou¬ 
voir  plus  se  conduire  seul. 

11  fait  une  chute  grave  sur  le  poignet  droit,  qui 
devient  le  siège  d’un  engorgement  alarmant  à 
cause  de  la  tendance  à  dégénérer  en  tumeur 
blanche  ;  c’est  pour  cet  accident  qu’il  entre  dans 
mon  service  le  18  mars  1841 ,  ne  se  doutant  pas 
qu’il  fût  passible  de  lui  rendre  la  vue.  Deux  mois 
et  demi  sont  employés  au  traitement  et  à  la  gué¬ 
rison  de  la  maladie  articulaire  ;  je  m’occupe  alors 
de  sa  cataracte,  et  le  prépare  à  l’opération  par 
un  purgatif  léger,  par  le  régime  diététique,  et 
par  des  instillations  d’extrait  de  belladone. 

Le  6  juin  j’opère  l’œil  gauche  en  présence  des 
docteurs  Gélestini  Perrin,  Gassilloucl,  etc.  Voici 
l’état  des  yeux  :  pupilles  régulières  et  contrac¬ 
tiles  :  cataracte  d’un  gris  cendré,  plus  formée  à 
gauche,  d’apparence  solide,  sans  altération  sen¬ 
sible  de  la  capsule  antérieure  ;  perception  de  la 
lumière  et  de  quelques  couleurs  vives,  spéciale¬ 
ment  à  gauche,  etc. 

Deux  circonstances  pouvaient  aggraver  le  pro¬ 
nostic  :  1°  la  coexistence  de  la  maladie  articu¬ 
laire  du  poignet ,  dont  la  terminaison  ne  peut  de 
longtemps  être  complète;  2°  la  préexistence  de 
quelques  douleurs  de  tète  auxquelles  le  malade 
est  sujet  depuis  longues  années.  Il  fait  un  usage 
immodéré  de  tabac  à  priser. 

Les  pupilles  n’ont  pu  être  que  médiocrement 
dilatées;  j’éearte  les  paupières  avec  les  élévateurs; 
je  fixe  le  globe  avec  la  pince  à  aggraffes  et  à  dents 
de  souris.  Je  pratique  la  kératotomie  oblique  ; 
l’incision  de  la  cornée  est  rendue  très-facile  par 
la  fixation  de  l’œil.  La  cristalloïde  est  ouverte.  La 
dilatation  médiocre  de  la  prunelle  rend  la  sortie 
du  cristallin  plus  difficile.  Je  presse  sur  la  partie 
supérieure  de  l’œil  avec  le  manche  du  kératotome 


(1)  «  En  produisant  la  dilatation  de  la  pupille,  les  pré- 
«  paralions  de  belladone  déjà  usitées  du  lemps  de  Pline  et 
«  de  Raymar  (Eausard  ,  Thèse  de  la  Faculté  de  Paris)  ren- 
«  dent  la  sortie  de  l’humeur  vitrée  facile,  et  peuvent  de- 
«  venir  ainsi  plus  ou  moins  dangereuses.  »  (Velpeau,  Med. 
opérât . ,  1839).  —  Je  ne  partage  pas  celle  opinion,  qui  est 
contraire  à  l’expérience  clinique. 
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pendant  que,  avec  une  aiguille  à  cataracte  intro¬ 
duite  par  la  plaie  dans  la  chambre  antérieure  , 
je  pénètre  dans  la  substance  de  la  lentille  opa¬ 
que  et  la  retire  ainsi  comme  avec  un  crochet. 
L’iris  n’est  pas  déchiré  ni  déformé  ;  les  choses  sont 
en  bon  état;  le  malade  entrevoit  immédiatement 
les  objets  environnants.  Je  laisse  retomber  la 
paupière  supérieure  en  premier  lieu  ;  je  pratique 
des  lotions  froides  d’eau  de  roses  qui  produisent 
un  bien-être  sensible.  Je  le  panse  avec  des  com¬ 
presses  imbibées  d’eau  de  roses  et  de  laudanum 
(diète,  tisane  de  violette  et  de  tilleul,  potion  cal¬ 
mante  diacodée);  son  lit  est  entouré  de  rideaux 
sombres. 

Le  cristallin  extrait  est  jaunâtre,  opaque,  dur 
au  centre,  un  peu  i amolli  à  sa  surface,  sans 
vestiges  décapsulé. 

Le  soir  il  ne  souffre  pas.  mais  se  trouve  un  peu 
agité.  Le  pouls  est  plein.  Saignée  du  bras  d’envi¬ 
ron  200  grammes  (6  onces)  ;  pédiluve  sinapisé. 
La  nuit  est  bonne,  mais  sans  sommeil. 

Le  7,  au  matin  ,  l’œil  n'est  ni  douloureux  ni 
rouge  ;  l’humeur  aqueuse  se  reforme  ;  il  entre¬ 
voit  les  objets  autour  de  lui.  Lavement  émol¬ 
lient  ;  effet  laxatif.  —  Le  soir  il  se  trouve  si  bien, 
queje  lui  permets  un  bouillon  (même  pansement). 

Le  8  ,  mieux  progressif  ;  sommeil  à  plusieurs 
reprises.  Deux  bouillons. 

Le  9,  pas  de  douleur  à  l’orbite  ;  l’œil  est  peu 
injecté;  la  cicatrice  paraît  avancée;  il  entrevoit 
bien  les  objets;  la  nuit  est  bonne;  sommeil  de 
plusieurs  heures.  Parfois  un  peu  de  pesanteur  de 
tête  (vésicatoire  au  bras). 

10.  Il  fait  un  temps  froid  et  pluvieux  ;  néan¬ 
moins  pas  de  douleur  ni  d’inflammation  de  l’œil  ; 
ventre  paresseux.  (Lavement  huileux.)  Effet  laxa¬ 
tif.  Ort  lui  permet  2  crèmes  de  riz. 

12.  Etat  général  bon;  pouls  et  peau  naturels; 
quelque  peu  de  douleur  dans  l’œil ,  qui,  du  reste, 
n’est  pas  enflammé  ,  la  cornée  est  belle  et  nette; 
nuit  bonne.  Le  ventre  est  toujours  resserré.  La¬ 
vement  laxatif. 

15.  Un  peu  de  céphalalgie  et  de  photophobie, 
du  reste  avec  peu  de  rougeur;  la  plaie  est  gué¬ 
rie.  (7  sangsues  derrière  l’oreille  gauche.)  Soula¬ 
gement  prononcé.  (Soupes.) 

16.  1  pilule  de  calomel  (10  centigr.)  ;  vésica¬ 
toire  à  la  nuque. 

19.  Il  voit  et  reconnaît  de  petits  objets,  tels 
que  ciseaux,  pinces,  etc.  Instillations  du  collyre 
suivant  : 

Eau  de  roses . 125  grammes. 

Sulfate  d’alumine.  ...  30  centigram. 

Laudanum . 10  gouttes. 

21 .  La  photophobie  a  presque  disparu;  il  ouvre 
l’œil  facilement. 

22.  Il  commence  à  se  lever  et  à  se  promener 
dans  la  salle. 


25.  Le  ventre  est  encore  resserré  parfois  et  les 
fonctions  digestives  un  peu  languissantes.  Purga¬ 
tion  avec  60  grammes  de  manne  dans  du  lait. 
Evacuations  nombreuses. 

29.  La  vue  commence  à  faire  des  progrès  ra¬ 
pides  ;  il  entrevoit  les  maisons  au  delà  du  Rhône 
à  environ  500  pas.  11  reste  un  peu  de  nuage  dans 
le  champ  delà  vision;  et,  en  conséquence ,  je 
prescris,  pour  détruire  les  troubles  produits  par 
les  accompagnements  de  la  cataracte,  des  fric¬ 
tions  frontales  avec  la  pommade  résolutive  sui¬ 
vante,  dont  l’usage  est  continué  pendant  dix 
jours  : 

Onguent  napolitain.  .  .  .  .  15  grammes. 

Extrait  de  belladone . 4  grammes. 

La  portée  visuelle  gagne  et  s’étend  peu  à  peu, 
et  quoique  l’opéré  soit  guéri,  je  le  garde  encore 
pour  suivre  les  phases  de  la  chose.  Il  sort  enfin 
le  16  juillet  18-41 ,  dans  l’état  suivant  : 

L’état  général  est  très-bon  ;  la  cornée  est  nette, 
la  cicatrice  fort  belle,  et  la  pupille  dégagée,  sauf 
en  bas,  où  existe  un  reste  de  cristalloïde  qui  est 
devenu  opaque;  la  vue  est  assez  étendue;  avec 
des  lunettes ,  il  déchiffre  de  gros  caractères,  et 
peut  au  délà  du  Rhône  voir  les  fenêtres  des  mai¬ 
sons  situées  au  bord  du  fleuve;  il  distingue  bien 
les  traits  des  personnes.  Les  progrès  qu’a  cons¬ 
tamment  éprouvé  la  vue  surtout  les  dernières  se¬ 
maines  de  son  séjour,  font  espérer  qu’elle  s’amé¬ 
liorera  beaucoup  encore. 

Obs.  II.  — •  Cataracte  cristalline.  Extraction , 
Guérison.  —  Michel  Jas,  âgé  de  60  ans,  cultiva¬ 
teur  de  St. -Marcel  (Isère),  d’un  tempérament  san¬ 
guin,  est  affecté  cl’une  double  cataracte,  pour 
laquelle  il  m’est  adressé  le  21  mai  1841  ,  par 
M.  le  docteur  Céleslin  Perrin.  11  y  a  trois  ans, 
il  s  est  aperçu  par  hasard  que  la  vue  était  en  par¬ 
tie  perdue  dans  l’œil  droit  où  elle  finit  par  s’obs¬ 
curcir  complètement  en  quelques  mois.  A  cette 
époque,  c’est-à-dire,  il  y  a  deux  ans,  l’œil  gauche 
commence  à  s’affaiblir  aussi,  et  continue  jus¬ 
qu  en  décembre  1840,  où  il  arrive  à  son  dernier 
période  ,  sans  changement  ultérieur. 

Michel  Jas  n’a  jamais  eu  mal  aux  veux.  Les  pu¬ 
pilles  sont  régulières  et  contractiles;  le  cristallin 
est  des  deux  côtés  d’un  gris  cendré,  d’une  opa¬ 
cité  uniforme,  sauf  au  centre  où  il  est  plus  foncé. 
Les  deux  cataractes  sont  lenticulaires,  d’appa¬ 
rence  dure,  sans  tache,  et  sans  altération  de  la 
cristalloïde  antérieure  ;  il  y  a  perception  de  la 
lumière,  et  même  des  objets  très-éclairés.  Mais 
aucun  n’est  distingué  complètement.  11  n’v  a  pas 
de  céphalalgie.  L’etat  général  est  bon. 

11  est  préparé  à  l’opération  par  une  diète  pro¬ 
gressive  ,  par  un  laxatif,  et  par  des  instillations 
de  belladone. 

Le  8  juin  ,  je  pratique  l’extraction  à  gauche 
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en  présence  des  docteurs  Gassilloud  ,  de  Seyssel, 
Malan  (de  Genève),  etc.  Le  malade  est  couché 
horizontalement  comme  le  précédent.  J’écarte 
les  paupières  avec  les  élévateurs  ;  je  fixe  l’œil 
avec  ma  pince.  J’opère  par  la  kératotomie  obli¬ 
que  ;  l’incision  de  la  cornée  est  facile.  La  pupille 
est  largement  dilatée  par  la  belladone.  La  cristal¬ 
loïde  est  ouverte.  Je  presse  avec  le  dos  du  couteau 
sur  le  globe  ,  et  vais  chercher  dans  la  chambre 
antérieure  la  lentille  que  je  ramène  aisément 
avec  la  pointe  de  l’aiguille  à  cataracte.  L’opé¬ 
ration  ne  dure  que  quelques  secondes.  La  pru¬ 
nelle  reste  nette.  Le  malade  entrevoit  les  objets 
ambiants.  Lotions  fraîches  et  pansement  avec 
l’eau  de  roses  laudanisée.  (Diète,  tisane  de  vio¬ 
lettes  et  tilleul  ;  potion  calmante  diacodée.) 

La  journée  se  passe  bien;  la  nuit  est  tran¬ 
quille;  il  y  a  plus  de  trois  heures  de  sommeil. 

Le  9  ,  pas  de  douleur  dans  l’orbite  ;  j’ai  soin 
de  faire  écouler  les  larmes;  l’œil  est  net.  La 
cuisson  de  l’opération  est  dissipée. . 

Dans  la  journée,  le  pouls  devient  plein,  ré¬ 
sistant,  pléthorique,  mais  sansaccélération.  11  me 
parait  indiquer  les  prodromes  d’une  réaction. 
Saignée  d’à  peu  près  300  grammes  (environ  10 
onces). 

Le  reste  de  la  journée  se  passe  bien,  plusieurs 
sommeils  ;  le  pouls  devient  calme  et  lent..  La  nuit 
est  très-satisfaisante. 

Le  10.  Le  bien-être  continue  ;  point  de  dou¬ 
leur;  point  d’injection  dans  la  conjonctive;  pu¬ 
pille  noire  et  nette  (lavement  émollient.) 

Le  11.  La  cicatrice  paraît  faite;  il  entrevoit 
bien  les  objets.  Il  se  trouve  si  bien  que  je  lui  per¬ 
mets  deux  potages.  Il  n’a  pas  rendu  son  lave¬ 
ment  (lavement  huileux).  —  Son  état  s’améliore 
de  plus  en  plus  malgré  le  temps  froid  et  pluvieux 
qui  règne. 

Le  12,  la  cornée  est  nette  ;  il  distingue  des 
ciseaux  ,  des  pinces ,  compte  les  doigts  qu’on  lui 
présente.  État  général  très-satisfaisant.  11  dort 
tranquillement,  digère  bien.  (-4  potages.)' 

La  vue  gagne  en  netteté  et  en  étendue;  il  n’y 
a  plus  de  traces  d’inflammation  ;  le  18 ,  on  com¬ 
mence  à  laisser  l’œil  libre  et  dépouillé  de  ban¬ 
deau  pendant  quelques  minutes.  11  répète  plu¬ 
sieurs  fois  cet  exercice  le  19  et  le  20.  —  Le  21 , 
il  se  lève  et  commence  à  se  promener  dans  la 
salle.  —  Instillation  d'un  collyre  aluminé  et  lau- 
danisé. 

Le  25 ,  purgation  avec  la  manne,  le  séné  et  le 
sulfate  de  soude. 

Le  28,  frictions  frontales  avec  l'onguent  napo¬ 
litain  belladonisé  pour  résoudre  les  troubles  qui 
semblent  appartenir  aux  accompagnements  de  la 
cataracte.  —  Les  progrès  de  la  vue  sont  lents, 
mais  constants.  A  la  fin  du  mois,  il  distingue  les 
maisons  au  delà  du  Rhône,  à  500  pas  ;  la  portée 
visuelle  s’étend;  il  sort  en  bon  état  le  8  juillet, 


l’œil  beau  ,  la  pupille  nette,  sauf  à  son  pourtour 
où  restent  quelques  débris  tenus  de  la  capsule 
cristalline  qui  est  devenue  opaque;  mais  le 
champ  de  la  vision  est  plus  que  suffisant;  il  voit 
au  loin,  et  peut,  avec  des  lunettes,  déchiffrer  de 
gros  caractères.  L’œil  a  une  éducation  nouvelle 
à  faire  ,  et  l’expérience  clinique  prouve  que  la 
sphère  visuelle  doit  avec  le  temps  gagner  encore 
en  netteté  et  en  portée. 

La  conduite  que  j’ai  cru  devoir  tenir  dans  ces 
deux  cas  ,  montre  que  je  ne  fais  pas  usage  du 
vésicatoire  préalablement  mis  à  la  nuque,  et  des 
divers  moyens  polypharmaceutiques  qu’on  a 
successivement  prônés  ;  la  plupart  de  ces  prati¬ 
ques  sont  plus  nuisibles  qu’avantageuses.  Ce  n’est 
pas  de  médicaments  à  l’avance  qu’il  faut ,  c’est 
agir  à  propos  ;  on  a  pu  voir  (obs.  II)  combien  est 
efficace  une  petite  saignée  faite  en  temps  oppor¬ 
tun,  pour  prévenir  et  modérer  la  réaction  inflam¬ 
matoire  au  moment  où  elle  commence. 

Il  est  une  circonstance  opératoire  que  je  dois 
signaler;  la  kératotomie  oblique  présente  divers 
avantages;  le  lambeau  se  trouve  mieux  maintenu, 
étant  couvert  par  l’une  et  l’autre  paupière;  il 
est  aussi  plus  immédiatement  appliqué  ,  et  les 
lèvres  de  la  plaie  se  réunissent  mieux  ;  mais  si 
l’on  n’y  prend  garde  la  paupière  inférieure  pour¬ 
rait  encore  s’engager  sous  le  lambeau,  et  il  con¬ 
vient  de  laisser  retomber  d’abord  la  paupière 
supérieure  qui  s’applique  alors  sur  la  cornée  et 
procure  une  coaptation  exacte. 

J’ajouterai  une  autre  remarque  pratique  ;  elle 
est  relative  à  l’accumulation  des  larmes  sons  les 
paupières,  dont  j’ai  déjà  signalé  les  fâcheux  effets 
dans  /’ abaissement.  (Voy.  Gaz.  méd.  ,  28  juill. 
1838).  Elles  s’amassent  dans  le  point  où  viennent 
s’ouvrir  les  orifices  des  conduits  excréteurs  de  la 
glande  lacrymale  ;  elles  distendent  douloureuse¬ 
ment  la  paupière,  échauffent  et  irritent,  par  leur 
contact  prolongé  ,  l’œil  qui  n’a  déjà  que  trop  de 
tendance  à  s’enflammer,  et  constituent  ainsi  une 
cause  grave  d’ophthalmie,  oubliée  à  tort  par  les 
auteurs.  Aussi,  s’il  est  de  rigueur  de  défendre  à 
l’opéré  d’exercer  son  œil ,  il  est  utile  de  lui  re¬ 
commander  d’entr’ouvrir  par  intervalles  les  pau¬ 
pières  pour  laisser  écouler  les  larmes. 

Le  malade  qui  peut  dormir  après  l’opération , 
contracte  par  ce  repos  la  disposition  la  plus  fa¬ 
vorable  à  la  guérison  ;  les  préliminaires  du  tra¬ 
vail  de  cicatrisation  s’établissent  d’une  manière 
plus  régulière.  On  favorise  ce  résultat  par  une 
potion  rendue  calmante  avec  une  dose  modérée 
de  sirop  diacode.  Déjà  dans  mon  Parallèle  des 
doctrines  de  la  France  et  de  l’Italie  sur  la  réunion 
des  plaies  [Gaz.  méd . ,  2  déc.  1837;  Bull,  thérap ., 
tom.  XI II  ,  p.  333;  Bull.  méd.  belge ,  déc.  1837), 
j’ai  indiqué  tout  l’avantage  qu’on  retire  en  mé¬ 
decine  opératoire ,  des  narcotiques  employés  à 
propos.  C'est  un  moyen  puissant  que  la  chirurgie 
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néglige  trop.,  et  qu’il  est  utile  de  rappeler.  Marc- 
Antoine  Petit  de  Lyon  avait  déjà  noté  l’heureuse 
influence  du  sommeil  après  l’opération  de  la  ca¬ 
taracte.  ( Obscrv .  clitriq. ,  1815.  Lyon,  p.  11.) 

Une  cause  de  beaucoup  d’insuccès  m’a  paru 
résider  dans  la  circonstance  suivante  qui  a 
échappé  et  qui  échappe  tous  les  jours  à  la  plu¬ 
part  des  opérateurs ,  ainsi  que  j’ai  pu  m’en  con¬ 
vaincre  dans  le  cours  de  mes  voyages  en  France, 
en  Italie,  etc.  On  a  l’habitude,  au  moment  où 
l’extraction  vient  d’être  opérée  ,  de  permettre  au 
malade  d’exercer  sa  vue  ;  souvent  même  on  l’y 
engage  ,  on  l’y  excite;  et  plusieurs  ophthalmolo- 
gues  semblent  se  complaire  dans  cette  fâcheuse 
manœuvre.  L’issue  fait  plus  d'une  fois  payer 
bien  cher  cette  jouissance  anticipée  de  la  lu¬ 
mière.  Quand  on  suit  la  clinique  des  grands  hôpi¬ 
taux,  on  ne  tarde  pas  à  acquérir  la  conviction 
que  c’est  là  une  cause  puissante  d’iritis  et 
d’ophthalmie  qui, -plus  tard,  compromettra 
l’organe.  Et  en  effet ,  outre  cet  exercice  intem¬ 
pestif  de  la  rétine,  il  faut  remarquer  que,  pour 
regarder,  l’œil  contracte  tous  ses  muscles  qui,  en 
comprimant  le  globe,  y  produisent  des  dérange¬ 
ments  et  des  désordres  avec  d’autant  plus  de  fa¬ 
cilité  quel’équilibre  y  est  détruit  ,  et  qu’un  nou¬ 
vel  ordre  de  choses  vient  de  s’y  établir.  On  avait 
donné  ce  précepte  comme  propre  à  prémunir  le 
praticien  à  l’égard  de  certains  malades  mal  in¬ 
tentionnés,  en  leur  montrant  que  la  vision  a  été 
rendue  par  l’opération.  Mais  la  sensation  de  la 
lumière  pendant  la  manœuvre  opératoire,  n’en 
fournit-elle  pas  un  témoignage  suffisant?  D’ail¬ 
leurs,  alors  que  la  cicatrisation  commencée  de 
la  cornée  et  la  reproduction  de  l’humeur  aqueuse 
auront  replacé  l’œil  dans  des  conditions  meil¬ 
leures  ,  ce  qui  arrive  du  2e  au  8e  jour,  cet  exer¬ 
cice  sera  tout  aussi  probant  et  moins  dangereux. 

Le  procédé  que  je  signale  m’a  déjà  été  d’un 
grand  avantage  dans  nombre  de  circonstances  ; 
le  premier  j’en  ai  fait  l’application  à  l’abaissement; 
j’en  ai  retiré  un  grand  bénéfice  dans  deux  cas  de 
cataractes  adhérentes  ,  dont  l’une  avait  été  regar¬ 
dée  comme  incurable  par  un  chirurgien  qui 
s’était  refusé  à  l’opérer.  11  rend  de  très-grands 
services  dans  l’opération  de  la  cataracte  congéni¬ 
tale  ;  il  m’a  été  également  très-utile  chez  un 
cataracte  dont  l’œil  affecté  de  nystagme,  était 
incessamment  agité  de  mouvements  spasmo¬ 
diques  et  subissait  un  remarquable  déplacement 
en  arrière,  comme  on  l’a  observé  chez  le  cheval 
et  chez  le  chien  dont  l’œil  est  pourvu  d’un  pan- 
nicule  charnu  ou  muscle  rétracteur.  On  com¬ 
prend  qu’il  aide  singulièrement  «à  l’exploration 
oculaire  dans  les  circonstances  difficiles.  11  m’a 
été  d’un  grand  secours  chez  plusieurs  malades 
pour  l’avulsion  de  paillettes  de  fer  implantées 
dans  la  cornée,  etc.,  etc.  — Ces  applications 
nouvelles  peuvent  faire  sentir  l’importance  pra- 
Tome  IX.  4°  s.  1842. 


tique  du  moyen  précité,  et  mettront  sans  doute 
sur  la  voie  de  quelques  autres  innovations  analo¬ 
gues  non  moins  utiles. 

( Annales  d,'  Oculistique ,  vol  VI,  n°  5). 


103.  De  V opération  de  la  cataracte  su?'  un  œil , 
comme  rnoyen  de  rétablir  la  vue  des  deux  côtés; 
par  M.  Serre,  professeur  d  j  clinique  chirurgicale 
à  la  Faculté  de  Montpellier. 

L’occasion  m’ayant  été  fournie,  en  1884  ,  de 
pratiquer  l’opération  de  la  cataracte  sur  l’œil 
droit  d’un  malade  que  Delpech  avait  déjà  opéré  de 
l’œil  gauche  trois  ans  auparavant,  et  qui  n’y 
voyait  plus  de  cet  œil  depuis  six  mois,  je  ne  fus 
pas  peu  surpris,  en  l’examinant  quelques  jours 
après,  de  constater  qu’il  avait  recouvré  la  vue  des 
deuxyeux.  Mon  étonnement  fut  d’abord  si  grand 
que  je  doutai  un  instant  du  fait  ;  ce  ne  fut  même 
qu’après  m’être  bien  assuré  de  l’exactitude  de 
ce  que  me  disait  cet  opéré,  que  je  le  signalai  à 
l’attention  des  élèves  de  ma  clinique. 

Dès  ce  moment ,  Pascal ,  —  c’est  le  nom  du 
malade  —  ayant  été  soumis  à  un  interrogatoire  , 
nous  apprit  qu’il  avait  déjà  été  opéré  de  l’œil 
gauche  par  Delpech ,  selon  la  méthode  par  dé¬ 
placement  ,  mais  que  la  vue  ne  s’était  conservée 
que  pendant  environ  80  mois ,  à  tel  point  que 
lorsqu’il  rentra  à  l’hôpital  ,  il  n’y  voyait  pas  même 
pour  se  conduire.  Du  reste  à  cette  époque,  la 
pupille  de  l’œil  gauche  était  encore  nette  et 
assez  régulière,  mais  ne  jouissait  d’aucune  con¬ 
tractilité;  plus  tard  elle  devint  peu  à  peu  mo¬ 
bile  à  mesure  que  l’œil  récemment  opéré  perçut 
de  mieux  en  mieux  la  lumière. 

A  peine  avais-je  été  témoin  de  ces  faits  qu’il 
arriva  dans  mes  sailes  un  autre  malade  qui  avait 
été  opéré  par  un  oculiste  ambulant, et  qui  se  trou¬ 
vait  absolument  dans  le  même  état  que  le  précè¬ 
dent.  Il  fut  donc  soumis  à  une  nouvelle  opération, 
et  bien  que  je  n’eusse  encore  déplacé  que  le  cris¬ 
tallin  du  côté  droit,  je  pus  bientôt  m  assurer  que 
le  malade  avait  recouvré  la  vue  des  deux  côtés. 
Toutefois  ce  double  succès  ne  fut  pas  de  longue  du¬ 
rée  ;  une  inflammation  assez  vive  s’empara  de  l’œil 
auquel  je  venais  de  toucher,  et  amena  l’oblitéra¬ 
tion  de  la  pupille;  mais  la  vue  se  maintint  à  l’œil 
gauche  ,  dont  il  ne  voyait  déjà  plus  depuis  un  an 
lorsqu’il  était  venu  réclamer  mes  soins. 

Depuis  lors,  et  maigre  le  grand  nombre  d’opéra¬ 
tions  de  cataracte  plus  de  200)  que  j’ai  prati¬ 
quées  ,  je  n’avais  plus  éie  dans  le  cas  d’observer 
des  faits  du  même  genre  ,  lorsque  j’ai  eu  tout  ré¬ 
cemment  l’occasion  d’en  recueillir  un  troisième. 

Eu  reprenant  le  service  de  l’Hôtel-Dieu  S  -Eloi 
(1er  juillet  1841),  je  trouvai  dans  la  salle  réservée 
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au  traitement  des  maladies  oculaires  ,  l^  nommé 
Carias,  que  M.  Lallemand  avait  opéré  de  la  cata¬ 
racte  de  l’œil  gauche  depuis  environ  deux  mois, 
et  chez  lequel  la  vue  ne  s’était  pas  rétablie.  Néan¬ 
moins  la  pupille  était  assez  nette ,  mais  peu 
large  et  irrégulière  ,  et  l’on  eût  dit ,  en  explorant 
le  globe  de  l’œil,  qu’il  existait  chez  ce  malade  cette 
sorte  d’état  amaurotique  qui  succède  parfois  au 
déplacement  du  cristallin.  Bref,  comme,  malgré 
la  netteté  de  l’ouverture  pupillaire ,  et  l’absence 
de  tout  symptôme  inflammatoire  ,  le  malade  dis¬ 
tinguait  à  peine  la  lumière  de  l’obscurité,  je 
me  décidai  à  faire  l’opération  du  côté  opposé. 

Le  14  juillet,  je  pratiquai  la  rétroversion  du 
cristallin  du  côté  droit  ;  je  crus  un  instant  avoir 
réussi,  car  le  malade  me  déclara  dès  le  qua¬ 
trième  jour  qu’il  y  voyait  ;  mais  lorsque  je  voulus 
m’assurer  du  fait,  je  reconnus  que  le  cristallin 
que  j’avais  déplacé  était  remonté,  et  que  le  ma¬ 
lade  n’avait  recouvré  la  vue  que  de  l’œil  gauche. 

Dès  que  les  symptômes  inflammatoires  que  l’o¬ 
pération  avait  provoqués  eurent  cessé,  je  m’em¬ 
pressai  de  récliner  de  nouveau  le  cristallin  du  côté 
droit,  et  je  parvins  celte  fois  à  le  loger  définitive¬ 
ment  dans  le  corps  vitré.  A  mesure  que  la  vue  se 
fortifia  de  ce  côté,  elle  s’améliora  aussi  de  l’autre, 
et  lorsque,  le  1er  septembre  1841,  Carias  quitta 
î'hôpitai  S1  Eloi,  il  y  voyait  déjà  assez  distinctement 
des  deux  yeux. 

Mais,  dira-t-on  ,  comment  l’opération  de  la 
cataracte  que  l’on  pratique  sur  l’œil  droit,  par  ex¬ 
emple,  peut-elle  servir  à  donner  la  vue  du  côté 
gauche  ?  Je  ferai  d’abord  remarquer  à  ce  sujet 
que  les  trois  malades  dont  il  a  été  question  avaient 
tous  recouvré  momentanément  la  faculté  de  voir, 
et  que,  lorsque  j’ai  dû  les  opérer,  bien  que  cette 
faculté  n’existât  plus,  la  pupille  était  libre  et  les 
rayons  lumineux  arrivaient  librement  jusqu’il  la 
rétine;  selon  même  toutes  les  apparences,  la 
sensibilité  de  cette  membrane  n’était  qu’à  demi- 
éteinte.  Or,  qu’a-t-il  fallu  pour  la  réveiller?  Il 
a  fallu  que  l’œil  récemment  opéré  perçût  vive¬ 
ment  la  lumière,  et  que  cette  impression  se  répétât 
sympathiquement  et  d’une  manière  assez  forte, 
sur  l’œil  qui  avait  déjà  recouvré  une  première 
fois  la  vue.  Tout  cela  se  conçoit  et  s’explique  à 
merveille  lorsqu’on  veut  bien  y  réfléchir. 


Que  l’on  ne  confonde  donc  pas  les  faits  que  je 
viens  de  ciler  avec  ceux  que  l’on  trouve  dans  le 
Répertoire  général  des  Sciences  médicales ,  et  d’après 
lesquels  Saint-Yves,  de  Weuzel,  John  Stevenson 
auraient  eu  à  traiter  des  malades  atteints  de  ca¬ 
taracte  des  deux  côtés,  qui,  ayant  été  opérés  d'un 
seul  œil ,  auraient  recouvré  la  rue  du  côté  opposé 
sans  opération.  U  est,  en  effet,  difficile  de  conce¬ 
voir  comment  la  soustraction  ou  le  déplacement 
du  cristallin  d’un  côté,  peut  servir  à  rendre  la 
transparence  à  celui  qui  est  déjà  opaque  ;  je  pour¬ 
rais  en  dire  autant  pour  ce  qui  concerne  l’opacité 
de  la  membrane  cristalloïde,  ou  de  l’humeur  de 
Morgagni.  Aussi  jusqu’à  présent  les  faits  rapportés 
par  Saint-Yves,  de  Wenzel  et  Stevenson  s’éloignent 
tellement  de  ce  que  nous  savons  sur  les  difficultés 
qu’il  y  a  pour  guérir  la  cataracte  sans  opération, 
qu’il  est  au  moins  permis  d’élever  des  doutes  à  cet 
égard. 

Au  contraire  ,  si  des  faits  pareils  à  ceux  que  j’ai 
observés  se  reproduisent  de  temps  en  temps  dans 
la  pratique ,  ne  serait-on  pas  en  droit  de  se  de¬ 
mander  si,  dans  le  traitement  de  certaines  amau¬ 
roses  et  notamment  de  celle  dite  par  asthénie,  il 
ne  serait  pas  possible  de  se  servir  de  la  lumière 
comme  d’un  moyen  stimulant,  en  agissant  à  l’aide 
de  certains  verres,  simples  ou  combinés,  sur  l’œil 
malade, ou  même  sur  l’œil  sain ,  dans  le  cas  où 
la  perte  de  la  vue  n’aurait  lieu  que  d’un  seul  côté? 
D’une  autre  part ,  loin  de  s’abstenir  de  pratiquer 
l’opération  de  la  cataracte  lorsque  le  malade  y 
voit  d’un  œil ,  quoique  à  un  faible  degré  ,  ne  pour¬ 
rait-on  pas,  dans  certaines  circonstances  ,  tenter 
l’opération  précisément  dans  le  but  de  réveiller 
la  sensibilité  à  demi-èteinte  dans  l’œil  non  cata- 
raclé  ?  Enfin,  contrairement  aux  idées  de  quelques 
ophthalmologistes,  l’excitation  produite  par  l’opé¬ 
ration  ou  par  le  contact  de  la  lumière,  n’aurait- 
elle  pas  dans  quelques  cas  de  cataracte  compli¬ 
quée  d’amaurose  commençante,  la  faculté  de  con¬ 
tribuer  au  rétablissement  de  la  vue? 

Ce  sont  là  tout  autant  do  questions  dignes,  ce 
me  semble,  de  fixer  l’attention  des  praticiens  qui 
s'adonnent  à  l’exercice  de  la  médecine  oculaire. 
Je  les  livre  à  leur  examen. 


{Ibidem.) 
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104.  De  la,  musique  dans  le  traitement  de  la  folie . 

La  musique  est  peut-être  le  seul  plaisir  des  sens 
dont  il  ne  soit  pas  possible  d’abuser . 

(Addison.) 

La  guérison  de  la  folie  offre  l’un  des  problèmes 
les  plus  difficiles  qui  aient  exercé  la  sagacité  des  ob¬ 
servateurs  de  tous  les  temps.  On  s’accorde  cepen¬ 
dant  assez  généralement  aujourd’hui  à  reconnaître 
qu’il  importe  avant  tout  d’attirer  et  de  fixer  l’atten¬ 
tion  des  malades  sur  des  objets  étrangers  à  leur  dé¬ 
lire.  Mais ,  que  d’opinions  dans  la  science  sur  le 
choix  des  moyens  propres  à  conduire  au  but!  La 
plupart  des  médecins,  préoccupés  sans  doute  de  leurs 
recherches  d’anatomie  pathologique,  et  guidés  par 
je  ne  sais  quelles  idées  d’altérations  matérielles  ap¬ 
préciables,  dans  une  maladie  qui  ne  se  traduit 
cependant  à  nos  yeux  que  par  des  désordres  in¬ 
tellectuels  et  moraux,  ont  épuisé  tout  l’arsenal 
pharmaceutique  sans  obtenir  des  résultats  bien  sa¬ 
tisfaisants.  Ce  n’est  pas  que  je  veuille  nier  que  parfois 
le  délire  ne  soit  le  résultat  de  lésions  organiques. 
Non  sans  doute.  Mais,  est-ce  bien  l'a  de  la  folie?  Et 
si,  lorsque  vous  aurez  lait  cesser,  par  une  médica¬ 
tion  active,  les  symptômes  qui  annonçaient  une  lé¬ 
sion  de  la  substance  môme  du  cerveau  ,  le  délire 
persiste  encore,  continuerez  vous  à  lui  opposer  des 
saignées  ou  des  purgatifs?  Il  faut  distinguer  avec 
soin  l’agitation,  le  besoin  de  mouvements  et  la  con¬ 
gestion  cérébrale,  si  commune  chez  le  maniaque,  de 
l’exaltation  et  de  l’incohérence  de  ses  idées  et  de  ses 
passions.  Il  faut  encore  distinguer,  de  la  perversion 
et  de  la  fixité  de  leurs  idées,  cet  état  de  malaise  de 
l’estomac  et  des  intestins  qu’on  observe  si  souvent 
chez  les  mélancoliques.  Aux  symptômes  physiques, 
qu’on  oppose  des  remèdes  physiques,  et  aux  symp¬ 
tômes  moraux  des  remèdes  moraux.  Ordonnera-t  on 
des  bains  ou  des  sangsues  à  un  homme  qu’on  croira 
dans  l’erreur?  Non  sans  doute.  Et  pourquoi  donc 
se  conduirait-on  ainsi  envers  un  aliéné?  Qu’est- il, 
si  ce  n’est  un  homme  qui  se  trompe  ?  Ne  vaut-il  pas 
mieux  raisonner,  discuter  avec  lui,  quand  il  en  est 
encore  capable;  attirer  violemment,  son  attention 
lorsqu’elle  est  trop  mobile  ;  opposer  aux  passions, 
aux  idées  qui  sont  le  point  de  départ  de  son  délire  , 
des  idées,  des  passions  plus  vives,  plus  fortes,  plus 
variées?  On  connaît  l’immense  influence  que  les 
passions  exercent  les  unes  sur  les  autres,  et  la  réac¬ 
tion  réciproque  des  idées  et  des  sentiments.  Appre¬ 
nons  donc  à  les  employer  à  propos,  à  les  faire  réagir 
dans  un  but  salutaire.  Un  grand  écrivain  a  dit,  avec 
beaucoup  de  justesse  :  «  Les  aliénés  sont  de  grands 
enfants  qui  ont  besoin  d’être  surveillés  sans  cesse 
et  d’être  dirigés  avec  bonté  et  bienveillance  souvent, 
avec  sévérité  et  rigueur  quelquefois ,  avec  fermeté 
et  justice  toujours.  » 

La  logique  et  l’observation  la  plus  attentive  des 
phénomènes  de  la  folie  ont  donc  conduit  nécessai¬ 


rement  les  médecins  imbus  de  ces  idées  et  de  ces 
principes  à  substituer,  dans  un  grand  nombre  de 
cas,  à  un  traitement  physique,  un  traitement  pure¬ 
ment  moral.  Ce  n’est  pas  ici  le  lieu  de  parler  des 
divers  moyens  mis  en  usage,  depuis  les  temps  les 
plus  reculés  jusqu’à  nos  jours,  dans  celte  voie  nou¬ 
velle  ouverte  à  la  science;  j’y  reviendrai  peut-être 
plus  tard.  Je  n’ai  à  m’occuper  aujourd’hui  que  de 
l’emploi  du  chant  et  de  la  musique  contre  la  folie. 
Il  n’est  pas  besoin  de  dire  combien  est  puissante 
l'influence  que  la  musique  exerce  sur  nos  sens,  sur 
notre  organisation  et  sur  tout  notre  état  physique  et 
moral.  Personne  n’ignore  de  quelles  gracieuses  et 
poétiques  allégories  les  anciens  avaient  embelli  l’his¬ 
toire  de  cet  art  enchanteur.  On  sait  toutes  les  mer¬ 
veilles  qu’ils  ont  attribuées  à  la  lyre  d’Orphée  et 
d’Amphion.  Sa  théorie  et  sa  pratique  se  liaient  à 
toutes  les  institutions  antiques.  «  L’harmonie  est 
céleste,  de  nature  divine,  et  d’une  beauté  plus  qu’hu¬ 
maine,  »  a  dit  Aristote.  Les  médecins,  les  philoso¬ 
phes  de  la  Grèce  et  de  l’Egypte  étaient  tous  musi¬ 
ciens.  Les  poètes  chantaient  leurs  vers  et  les  gravaient 
ainsi  dans  la  mémoire  des  peuples.  Est-il  besoin  de 
répéter,  avec  Athénée  ,  qu’autrefois  toutes  les  lois 
divines  et  humaines,  les  exhortations  'a  la  vertu  ,  la 
vie  et  les  actions  des  hommes  illustres,  étaient  écri¬ 
tes  en  vers  et  chantées  publiquement  par  des  chœurs 
au  son  des  instruments. 

La  musique  n’a  rien  perdu  de  nos  jours  de  son 
influence  sur  notre  organisation,  surtout  dans  cer¬ 
taines  contrées.  Carpani  raconte  le  fait  suivant  dans 
sa  biographie  de  Haydn  :  On  représentait  ,  sur  un 
des  premiers  théâtres  de  Rome  ,  Y Ârtaxerccs  de 
Métastase,  dont  la  musique  est  de  Berloné.  A  la  fa¬ 
meuse  scène  du  jugement,  après  ces  louchantes  pa- 
roles  :  E  eppur  sono  innocente,  Arban  s’aperçoit 
du  silence  trop  prolongé  de  l’orchestre,  et,  s’adres¬ 
sant  au  chef,  lui  dit  avec  humeur  :  Eh  bien  !  que 
faisons-nous?  —  Celui-ci ,  revenant  à  lui,  répond 
en  sangiottant  :  Nous  pleurons.  En  elfet,  tout  l’or¬ 
chestre,  entraîné  par  ce  charme  séduisant ,  s’était 
oublié,  restait  immobile  et  pleurait...  11  était  donc 
permis  d’espérer,  dans  la  musique  ,  un  précieux 
auxiliaire  pour  le  traitement  des  maladies,  et  sur¬ 
tout  des  affections  nerveuses.  Aussi  les  ouvrages  des 
médecins  qui  nous  ont  précédé  offrent-ils  un  grand 
nombre  d’exemples  extraordinaires,  je  dirais  pres¬ 
que  miraculeux,  obtenus  à  l’aide  du  chant  et  des 
instruments.  Et ,  pour  ne  pas  sortir  de  notre  sujet, 
qui  ne  connaît  l’histoire  de  Saül,  dont  la  noire  mé¬ 
lancolie  ne  pouvait  être  dissipée  que  par  les  chants 
de  David  et  par  les  sons  harmonieux  de  sa  harpe? 
et  celle  de  Philippe  V,  roi  d’Espagne,  qui,  étant  at¬ 
teint  de  folie,  dut  sa  guérison  aux  concerts  du  cé¬ 
lèbre  virtuose  Farinelli? 

On  pourrait  multiplier  presque  à  l’infini  les  exem¬ 
ples  de  guérisons  obtenues  'a  l’aide  de  la  musique. 
Aussi  M.  le  docteur  Esquirol ,  qui  a  consacré  toute 
sa  vie  ail  soulagement  des  aliénés,  ce  qui  a  fait  faire 
tant  de  progrès  'a  la  science,  ne  pouvait  manquer  de 
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porter  son  attention  sur  un  sujet  aussi  important. 
A  près  quelques  essais  isolés,  il  résolut ,  pendant 
l’été  de  182-1  ,  de  tenter  des  expériences  sur  une 
grande  échelle  à  l’hospice  de  la  Salpétrière,  dont  il 
était  alors  médecin  en  chef.  Laissons-le  parler  lui- 
même. 

«  Je  sais  que  quelques  auteurs,  les  anciens  sur¬ 
tout,  ont  écrit  sur  le  pouvoir  de  la  musique.  J’ai  lu 
des  faits  rapportés  par  des  médecins  dignes  de  foi. 
J’ai  dû  essayer  de  la  musique  comme  moyen  de 
guérir  les  aliénés.  J’en  ai  essayé  de  toutes  les  ma¬ 
nières,  et  dans  les  circonstances  les  plus  favorables 
au  succès.  Quelquefois  elle  a  irrité  jusqu’à  provoquer 
la  fureur;  souvent  elle  a  paru  distraire;  mais  je  ne 
puis  dire  qu’elle  ait  contribué  a  guérir  :  elle  a  été 
avantageuse  aux  convalescents. 

<t  L’hospice  de  la  Salpétrière  m’offrait  un  champ 
immense  pour  des  essais  thérapeutiques  ;  je  n’ai  pas 
à  me  reprocher  de  l’avoir  négligé.  Plus  de  douze 
cents  femmes  aliénées  sont  réunies  dans  cet  hospice; 
plus  de  deux  cents  sont  soumises  tous  les  jours  à 
une  observation  particulière,  et  subissent  un  trai¬ 
tement  plus  ou  moins  actif.  J’avais  fait  tant  d’appli¬ 
cations  partielles  de  la  musique,  je  voulus  en  essayer 
sur  les  masses.  Mes  expérimentations  furent  faites 
pendant  l’eté  de  1824  et  celui  de  1825  ;  plusieurs 
musiciens  très-distingués  de  la  capitale,  M.  Henry, 
professeur  au  Conservatoire,  M.  Brod,  etc.,  secon¬ 
dés  par  les  élèves  du  Conservatoire  de  musique,  se 
réunirent  plusieurs  dimanches  de  suite  dans  notre 
hospice.  La  harpe,  le  piano,  le  violon,  quelques  in¬ 
struments  à  vent  et  des  voix  excellentes  concou¬ 
raient  à  rendre  nos  concerts  aussi  agréables  qu’in¬ 
téressants. 

«  Quatre-vingts  femmes  aliénées  choisies  par  moi 
parmi  les  convalescentes,  les  maniaques,  les  mono¬ 
maniaques  tranquilles  et  quelques  lipémaniaques 
étaient  assises  commodément  dans  le  dortoir  dit 
des  convalescentes,  en  face  des  musiciens  réunis 
dans  une  pièce  qui  précède  ce  dortoir  et  qui  sert 
d’atelier.  Des  airs  sur  tous  les  tons,  sur  tous  les 
modes,  sur  toutes  les  mesures,  furent  joués  et  chantés 
en  variant  et  le  nombre  et  la  nature  des  instruments; 
plusieurs  grands  morceaux  de  musique  furent  aussi 
exécutés.  Mes  aliénées  étaient  très-attentives;  leurs 
physionomies  s’animaient;  les  yeux  de  plusieurs 
devenaient  brillants,  mais  toutes  restaient  tranquil¬ 
les;  quelques  larmes  coulèrent;  deux  d’entre  elles 
demandèrent  à  chanter  un  air  et  à  être  accompa¬ 
gnées  ;  on  se  prêta  à  ce  désir.  Ce  spectacle  nouveau 
pour  nos  malheureuses  malades  ne  fut  point  sans 
influence  ;  mais  nous  n’obtînmes  point  de  guérison, 
pas  même  d’amélioration  de  leur  étal  mental.  On 
m’objectera  peut-être  que  la  musique  n’étant  pas  à 
l’usage  des  femmes  de  la  Salpétrière  devait  produire 
peu  d’effet  sur  elles;  mais  j’avais  essayé  et  j’ai  es¬ 
sayé  constamment  de  la  musique  sur  des  aliénés 
qui  l’avaient  cultivée  avec  succès  pendant  toute  leur 
vie  et  même  sur  des  musiciens  très-habiles.  Je  n’ai 
point  été  pins  heureux;  je  ne  couclurai  pas  de  cet 
insuccès  qu’il  soit  inutile  de  faire  de  la  musique  aux 
aliénés,  ou  de  les  exciter  à  en  faire  eux  mêmes.  Si 
la  musique  ne  guérit  pas,  elle  distrait,  et,  par  con¬ 
séquent,  elle  soulage;  elle  apporte  quelque  allége¬ 
ment  à  la  douleur  physique  et  morale;  elle  est  évi¬ 


demment  utile  aux  convalescents  ;  il  ne  faut  donc 
pas  en  repousser  l’usage.  » 

Ces  conclusions  de  M.  Esquirol  n’étaient  pas  en¬ 
courageantes  pour  ses  successeurs.  Aussi  personne 
n’avait  été  tenté  de  renouveler  ses  expériences  jus¬ 
qu’à  ces  dernières  années.  A  peine  si  quelques  es¬ 
sais  isolés  avaient  été  faits  ;  et  nous  lisons  dans  un 
article  publié  récemment  dans  le  journal  YEsculapc 
(  12  décembre  1839  )  par  un  ancien  élève  de  Cha- 
renton  :  «  Des  observations  authentiques  de  guéri¬ 
sons  d’aliénés  dues  à  la  musique,  ont  fait  exagérer 
son  importance  dans  le  traitement  de  la  folie.  Ces 
guérisons  doivent  être  regardées  comme  des  excep¬ 
tions  comparables  à  celles  qui  ont  suivi  de  fortes 
émotions,  telles  qu’une  chute  d’un  lieu  élevé  ,  l’an¬ 
nonce  d’une  bonne  ou  mauvaise  nouvelle  ,  la  perte 
d’une  personne  chère,  etc.  <> 

On  aurait  donc  raison  de  conclure  de  tout  ce  qui 
précède  que  l'influence  curative  de  la  musique  dans 
la  folie  est  nulle  ou  presque  nulle.  Serait-ce  donc 
qu’on  doive  ranger  parmi  les  fables  toutes  les  ob¬ 
servations  de  nos  devanciers?  ou  bien  serait-ce  que 
la  musique  a  perdu  de  son  influence  sur  notre  or¬ 
ganisation?  Non,  sans  doute.  La  musique,  comme 
nous  l’avons  vu  plus  haut,  a  encore  le  pouvoir  d’exci¬ 
ter  ou  d’adoucir  nos  passions,  de  nous  arracher  des 
larmes  de  joie  ou  de  tristesse.  Elle  est  encore  vraie 
celte  belle  pensée  d’Addison  :  «  La  musique  est 
peut-être  le  seul  plaisir  des  sens  dont  il  ne  soit  pas 
possible  d’abuser.  »  Il  faut  donc  chercher  ailleurs 
les  causes  de  cette  indifférence  plus  apparente  que 
réelle  des  aliénés  aux  influences  de  cet  art  divin. 

Les  expériences  de  M.  Esquirol  n’ont  peut-être 
pas  été  aussi  variées  ,  ni  aussi  multipliées  qu’elles 
auraient  pu  l’être.  Les  malades  de  la  Salpétrière 
n’ont  fait  qu’entendre  de  la  musique;  elles  n’en  ont 
pas  fait  elles-mêmes;  elles  en  ont  entendu  seule¬ 
ment  une  fois  par  semaine,  c’est-à-dire  à  sept  jours 
de  distance.  Mais  n’est- il  pas  permis  de  croire  que, 
dans  ce  long  espace  de  temps,  les  émotions  qu’elles 
avaient  éprouvées  ,  les  sensations  de  plaisir  et  de 
joie  qui  étaient  venues  les  distraire  pendant  quelques 
instants  de  leur  délire,  avaient  eu  le  temps  de  s’ef¬ 
facer  dans  ces  imaginations  si  mobiles  et  si  impres¬ 
sionnables  ?  Que  serait-il  arrivé,  si,  au  lieu  d’en 
agir  ainsi  ,  on  avait  entretenu  ,  par  le  retour  plus 
rapproché  des  mêmes  émotions  ,  le  calme  et  la  di¬ 
version  qui  avaient  été  produits?  Si,  au  lieu  défaire 
faire  de  la  musique  devant  ces  pauvres  malades,  on 
leur  eût  donné  quelques  notions  de  chant  en  com¬ 
mun  et  que  leurs  exercicesse  fussent  répétés  chaque 
jour?  Ces  questions  étaient  encore  à  résoudre  ,  et 
méritaient  d’attirer  l’attention  des  médecins  chargés 
du  traitement  des  aliénés.  Aussi  M.  le  docteur  Leu- 
ret,  presqu’aussitôt  après  sa  nomination  de  méde¬ 
cin  en  chef  à  Bicêtre,  dans  les  premiers  mois  de  1840, 
crut-il  devoir  instituer  de  nouvelles  expériences. 

Il  y  avait  alors,  dans  son  service,  un  ancien  mé¬ 
nétrier,  «pie  des  craintes  exagérées  avaient  plongé 
dans  l’accablement  le  plus  profond.  A  la  suite  d’une 
plaisanterie  de  quelques-uns  de  ses  amis  ,  il  devint 
triste  et  taciturne;  il  se  crut  déshonoré,  poursuivi 
par  la  police;  bientôt  il  ne  vit  partout  que  gendar¬ 
mes  et  sergents  de  ville,  et  pour  leur  échapper  il  se 
jeta  dans  le  canal  de  l’Ourcq.  On  l’en  retira  heu- 
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reusement,  et  le  lendemain  de  sa  tentative  de  sui¬ 
cide,  on  le  conduisit  à  Bicêtre.  Pendant  trois  mois, 
il  resta  plongé  dans  la  plus  profonde  apathie.  Ordi¬ 
nairement  assis  sur  sa  chaise  et  le  corps  couché  en 
avant,  il  restait  l'a  des  heures  entières,  non  pas  avec 
Pair  d’un  homme  qui  s’attriste  et  qui  réfléchit,  mais 
conservant  une  apparence  de  calme  stupide ,  que 
n’interrompaient  aucune  sensation  ni  aucune  pen¬ 
sée.  Pour  te  faire  lever  et  le  faire  marcher,  pour  le 
nourrir,  il  fallait  employer  la  contrainte.  Enfin,  un 
jour,  M.  Leuret ,  après  s’être  procuré  un  vio'on  , 
propose  à  notre  mélancolique  de  faire  de  la  musi¬ 
que.  Celui-ci  s’y  refuse.  On  le  conduit  à  la  salle  de 
bains  où  se  trouvait  un  autre  malade  qui  reçoit  la 
douche  devant  lui,  et  on  lui  laisse  le  choix  du  vio¬ 
lon  ou  de  la  douche.  Après  de  longues  hésitations, 
il  se  décide  pour  le  premier,  et  de  son  propre  mou¬ 
vement  il  joue  la  Marseillaise.  Après  le  premier 
couplet  il  s’arrête.  Cependant  sans  trop  se  faire  prier, 
il  se  décide  à  jouer  les  autres.  Cette  concession  ob¬ 
tenue  était  déjà  beaucoup;  mais  ce  n’était  pas  assez. 
P.  est  conduit  dans  une  salle  particulière,  où  se 
trouvaient  réunis  quelques  autres  malades.  Il  se 
présente  des  chanteurs  :  on  le  charge  de  les  ac¬ 
compagner  sur  son  violon  ,  et  pendant  plus  d’une 
heure  il  ne  cesse  de  se  livrer  à  cet  exercice.  Les 
jours  suivants,  il  continua,  quoique  d’abord  d’assez 
mauvaise  grâce  ;  mais  bientôt  sa  figure  s’anima,  son 
jeu  prit  de  l’activité  ,  ses  manières  devinrent  plus 
libres;  il  consentit  volontiers  à  servir  de  guide  à 
quelques  uns  de  ses  camarades  que  M.  Leuret  vou¬ 
lait  faire  chanter  en  chœur.  Enfin,  deux  mois  après 
avoir  pris  un  violon  par  contrainte  et  de  fort  mau¬ 
vaise  grâce,  P.,  complètement  rétabli ,  sortit  de 
l’hospice  sans  y  avoir  subi  aucun  traitement  physi¬ 
que.  Il  y  a  de  cela  deux  ans,  et  depuis  lors  il  n’a  pas 
cessé  de  travaillera  son  ancienne  profession. 

Pour  entretenir  les  bonnes  dispositionsde  son  ma¬ 
lade,  M.  Leuret  le  chargea  de  guider  et  même  de 
former  quelques  chanteurs.  Peu  nombreux  d’abord 
et  peu  dociles,  ils  furent  cependant  au  bout  de 
quelques  jours  en  état  de  chanter  avec  assez  d’en¬ 
semble.  Des  chansons  choisies  avec  beaucoup  de  soin 
parmi  celles  qui  étaient  le  mieux  appropriées  à  leur 
position  furent  apprises,  et  il  fut  possible  d’organi¬ 
ser  quelques  récréations  musicales,  auxquelles  on 
admit  tous  les  malades  tranquilles.  Le  nombre  des 
chanteurs  s’accrut  tous  les  jours.  M.  Leuret  ne 
craignit  pas  d’imposer  le  chant  à  tous  les  malades 
qui  lui  semblèrent  dans  des  conditions  favorables 
pour  en  retirer  quelque  avantage,  comme  il  impo¬ 
sait  à  d’autres  la  lecture,  l’exercice  de  la  mémoire, 
les  travaux  munuels,  etc.  Après  quelques  semaines, 
encouragé  par  l’amélioration  qu’il  observait  dans 
l’état  de  plusieurs  de  ses  malades,  il  essaya  de  met¬ 
tre  un  peu  de  régularité  dans  sa  nouvelle  institution. 
11  fit  faire  un  peu  de  musique  tous  les  jours  après 
sa  visite,  et  deux  fois  par  semaine  des  réunions  plus 
solennelles  mirent  en  présence  les  chanteurs  et  tous 
les  autres  malades.  Ces  réunions  eurent  lieu  dans 
une  vaste  salle,  et  lorsque  le  temps  le  permettait, 
dans  un  grand  et  agréable  jardin,  où  les  malades 
étaient  assis  commodément  à  l’ombre  de  grands  ar¬ 
bres.  Les  progrès  de  cette  institution  naissante 
furent  suivis  avec  intérêt  et  favorisés  de  tout  leur 


pouvoir  par  MM.  le  comte  Hervé  de  Rergorlay,  Co- 
chin  et  Halphen,  membres  du  conseil  général  des 
hôpitaux  et  hospices  de  Paris.  M.  Masson,  directeur 
de  l’hospice  de  Bicêtre,  s’y  associa  en  engageant  par 
de  légères  faveurs  quelques  aveugles  admis  dans 
l’asile  des  indigents  à  assister  à  ces  concerts  de  nou¬ 
velle  espèce  et  à  accompagner  le  chant.  Leur  pré¬ 
sence  donna  plus  d’attrait  à  ces  réunions  d’où  les 
malades  se  reliraient  toujours  avec  quelques  idées 
et  quelques  sensations  agréables  qui,  en  se  multi¬ 
pliant,  ne  pouvaient  pas  manquer  de  favoriser  leur 
retour  à  la  raison.  Admirable  résultat  de  cet  art 
divin  à  qui  il  est  permis  de  réunir  dans  une  même 
sensation  de  bonheur  des  fous  et  des  aveugles ,  et 
de  faire  oublier  pendant  quelques  instants  les  deux 
plus  déplorables  infirmités  de  la  nature  humaine  ! 

Le  départ  de  Nicolas  P.  jeta  un  peu  de  perturba¬ 
tion  dans  la  nouvelle  école  de  chant.  Lemaître  n’é¬ 
tant  plus  là,  les  élèves  chantèrent  avec  moins  de 
zèle  et  d’ensemble.  11  fallait  se  hâter  de  le  remplacer 
sous  peine  de  perdre  le  fruit  des  premières  tentati¬ 
ves.  M.  Leuret  jeta  les  yeux  sur  un  autre  mélanco¬ 
lique  dont  l’état  était  encore  aggravé  par  un  peu 
d’embarras  dans  la  parole,  triste  symptôme  qui 
annonçait  le  début  de  la  paralysie  générale,  cette 
complication  si  fréquente  et  si  fâcheuse  de  la  folie. 
François  G.  était  instituteur  dans  un  village  voisin 
de  Paris.  L’ivrognerie,  ce  vice  honteux  qui  suffirait 
à  lui  seul  pour  peupler  nos  maisons  d’aliénés  ,  l’a¬ 
vait  plongé  depuis  longtemps  dans,  un  état  bien 
voisin  delà  stupidité  la  plus  complète,  lorsque  sa 
famille  se  décida  à  solliciter  son  entrée  à  Bicêtre. 
Là  sa  maladie  avait  offert  dès  l’abord  des  caractères 
si  graves  qu’on  avait  à  peu  près  désespéré  de  le  gué¬ 
rir  et  même  d’obtenir  un  peu  d’amélioration.  Il 
vivait  seul  et  restait  presque  complètement  étranger 
aux  impressions  du  dehors.  Il  passait  la  plus  grande 
partie  de  ses  journées  dans  une  immobilité  pres¬ 
que  absolue,  faisant  à  peine  quelques  pas  pour  al¬ 
ler  chercher  sa  nourriture.  Tout  n’était  qu’isolement, 
faiblesse  et  ruine  dans  son  intelligence.  Un  jour , 
cependant,  il  sembla  se  réveiller  un  peu  de  sa  lé¬ 
thargie.  Il  avait  entendu  parler  d’une  école  qui 
existait  à  Bicêtre;  il  demanda  la  permission  d’y  en¬ 
trer,  par  réminiscence  peut-être  de  son  premier 
état.  II  s’y  montra  d’abord  presque  aussi  indolent 
que  partout  ailleurs  ;  mais  peu  à  peu  sa  démarche 
devint  plusassurée,  ses  mouvements  plus  vifs.  Il  fut 
bientôt  en  état  de  rendre  quelques  services. L’amour- 
propre  et  l’émulation  s’en  mêlant,  il  se  vanta  de 
pouvoir  mieux  faire  que  le  maître  d’école  nommé 
par  l’administration ,  et  en  peu  de  temps  il  réussit 
au  moins  à  l’égaler.  Cet  heureux  changement  fut 
soigneusement  entretenu.  On  apprit  qu’il  savait  un 
peu  de  musique,  et  sans  différer  on  lui  offrit  la  place 
de  Nicolas  P.  qui  venait  de  partir.  Il  accepta,  et  se 
livra  avec  ardeur  à  ses  nouvelles  attributions.  Les 
soins  de  tous  les  instants  que  demandaient  les  ma¬ 
lades  qu’il  était  chargé  de  diriger,  l’exercice  et  le 
travail  continuels  auxquels  il  se  livrait,  et  sans  doute 
aussi  la  musique,  tout  contribua  puissamment  à 
améliorer  son  état.  Plus  lettré  que  son  prédéces¬ 
seur,  meilleur  musicien,  et  doué  d’une  voix  juste  et 
agréable,  il  rendit  de  véritables  services  à  cette  in¬ 
stitution  naissante.  M.  Leuret  profita  de  son  zèle 
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pour  organiser  des  cœurs  assez  remarquables  par 
l'ensemble  et  la  justesse.  Il  se  trouva  parmi  les  ma¬ 
lades  de  belles  voix  qu’il  ne  fallut  que  cultiver  et 
assouplir  pour  rendre  agréables.  On  ne  saurait 
croire  tout  le  bien  que  de  semblables  exercices  pro¬ 
duisirent,  particulièrement  sur  ceux  qui  y  prirent 
part.  Déjà,  dès  le  mois  de  mai  1840,  les  malades 
furent  en  état  de  chanter  plusieurs  morceaux  en 
présence  de  quelques  étrangers.  Depuis  lors  line 
nouvelle  impulsion  fut  donnée  aux  premiers  essais 
de  M.  Leuret  par  un  de  ses  amis ,  M.  Guerry  ,  qui 
s’occupe  depuis  longtemps  de  recherches  importan¬ 
tes  sur  la  statistique  des  aliénés.  Convaincu  ,  lui 
aussi,  de  l’heureuse  influence  qu’une  semblable 
institution  peut  avoir  sur  l’état  des  pauvres  aliénés, 
il  voulut  concourir  autant  que  le  lui  permettaient 
ses  occupations  à  introduire  à  Bicètre  cette  partie 
du  traitement  moral  de  la  folie.  Sous  cette  direction 
les  malades  parvinrent  à  apprendre  quelques  mor¬ 
ceaux  de  cette  belle  musique  religieuse  si  bien  faite 
pour  donner  de  l’élévation  et  du  calme  à  leurs  idées, 
et  préparer  leur  cœur  au  retour  des  sentiments 
affectifs.  Deux  mois  plus  tard,  cinquante  malades 
environ  se  rendirent  à  l’église  de  l’hospice  dans  un 
ordre  parfait,  et  là,  durante!  après  la  messe,  ilschan- 
lèrent  quelques  morceaux  d’ensemble  qui  produisi¬ 
rent  un  effet  auquel  on  était  loin  de  s’attendre,  tant 
sur  eux  mêmes  que  sur  les  assistants  malades  comme 
eux  ou  infirmes  et  indigents.  C’était  en  effet  une 
chose  étrange  et  touchante  à  la  fois  que  d’entendre 
de  pauvres  aliénés  chanter  en  chœur  et  sans  aucun 
accompagnement  de  belles  strophes  de  Racine  ,  de 
Lamartine  ou  de  J.  B.  Rousseau.  Et  ce  résultat  était 
bien  fait  pour  engager  M.  Leuret  à  persister  dans 
ses  premières  tantatives.  Nous  avons  déjà  vu  tout  le 
bien  que  de  semblables  exercices  avaient  fait  à  Ni¬ 
colas  P.  et  à  François  C.  Avant  d’aller  plus  loin,  il 
ne  sera  pas  inutile  sans  doute  de  faire  en  peu  de 
mots  Phistoire  de  quelques-uns  des  malades  qui  ont 
été  sousmis  à  l’influence  bienfaisante  de  la  musique, 
et  qui  paraissent  s’en  être  bien  trouvés. 

L’un  des  plus  curieux  et  des  plus  remarquables, 
c’est  sans  contredit  Emile  F.;  c’est  un  homme  d’une 
taille  athlétique ,  mais  d’une  constitution  molle  et 
limphatique  ,*  sa  figure  pâle  est  sans  expression;  son 
regard  vague  et  impassible.  À  peine  si  parfois  un 
sourire  imperceptible  vient  annoncer  qu’il  n’est  pas 
tout  à  fait  étranger  au  monde  extérieur;  mais  ce 
sourire  est  le  seul  signe  de  vie  qu’il  ait  donné  de¬ 
puis  son  entrée  à  Bicètre.  Il  paraît  comprendre  ce 
qu’on  lui  dit,  et  cependant  il  n’a  pas  encore  été 
possible  d’en  obtenir  la  moindre  parole.  On  le  har¬ 
cèle,  on  le  tourmente,  sans  lasser  sa  patience  et  sans 
l’émouvoir.  Et  pourtant  il  chante  toutes  les  fois  que 
M.  Leuret  l’en  prie,  et  cela  avec  une  justesse  d’in¬ 
tonation  et  une  expression  admirables.  Alors,  sa 
physionomie  s’anime;  il  se  fait  dans  tout  son  être 
une  transformation  complète.  Mais ,  lorsque  le 
chant  est  fini,  le  malade  retombe  dans  son  apathie 
ordinaire.  One  se  passe-t-il  donc  dans  cette  intelli¬ 
gence  capable  encore  de  sentir  et  d’exprimer  avec 
énergie  des  émotions  et  des  sentiments,  et  que  le 
chant  seul  a  le  pouvoir  d’animer  ? 

Voyez  maintenant  cet  homme  gros  et  sanguin, 
âgé  de  flO  ans  environ,  d’une  taille  élevée  et  d’une 


figure  commune  et  disgratieuse.  C’est  un  pauvre  sa¬ 
cristain  dominé  par  un  amour  insensé  et  un  orgueil 
ridicule,  qui  contrastent  singulièrement  avec  sa 
tournure  grotesque  et  sa  démarche  prétentieuse. 
Frappé  de  la  beauté  d’une  jeune  dame  qu’il  voyait 
souvent  à  son  église,  il  ne  craignit  pas  d’aller  la 
demander  en  mariage  à  sa  famille,  l’une  des  plus 
anciennes  du  faubourg  St-Germain.  Repoussé  avec 
dédain  et  moquerie,  Etienne  P.  fut  saisi  d’une 
violente  indignation  ;  il  se  crut  méconnu  et  grave¬ 
ment  outragé;  il  devint  soupçonneux  et  se  vit  en 
butte  aux  persécutions  d’ennemis  puissants  ;  il 
craignit  d’être  empoisonné,  et  vit  celle  qu’il  aimait 
persécutée  à  cause  de  lui.  Alors  il  voulut  obtenir 
par  la  force  ce  qu’on  avait  refusé  à  ses  prières.  Il 
écrivit  à  M.  de...  une  lettre  pleine  d’injures  et  de 
menaces.  Celui-ci  déposa  une  plainte  devant  le  pro¬ 
cureur  du  roi,  qui,  après  avoir  interrogé  Etienne  P., 
le  fit  conduire  à  Bicètre.  Depuis  lors,  il  n’a  pas  été 
possible  de  le  faire  renoncer  complètement  à  ses 
prétentions  à  la  main  de  mademoiselle  de...  lia 
toujours  une  réponse  prête  pour  les  justifier.  Si 
on  lui  objecte  sa  triste  position,  il  répond  sans  hé¬ 
siter:  Rien  de  plus  facile  à  arranger;  je  suis  un 
homme  de  génie,  qu’on  me  fasse  pair  île  France  ! 
Cependant,  il  est  devenu  plus  calme;  sa  gaîté  est 
revenue;  il  a  une  belle  voix  de  basse-taille ,  et  en 
excitant  son  amour-propre,  on  l’a  décidé  facilement 
à  chanter  avec  ses  camarades.  Depuis  lors,  on  a  pu 
remarquer  chez  lui  un  changement  plus  notable 
encore;  son  humeur  est  devenue  plus  égale;  ses  pré¬ 
occupations  paraissent  oubliées.  Il  conserve  bien 
encore  un  fond  de  vanité  insupportable;  ainsi,  il  chan¬ 
tera  faux  pour  se  faire  remarquer  au  milieu  des  autres 
chanteurs.  Cependant,  il  est  permis  d’espérer  qu’a¬ 
vant  peu  il  sera  possible  de  le  rendre  b  la  liberté. 

A  côté  de  lui  est  un  jeune  homme  que  les  passions 
politiques  ont  conduit  à  Bicètre.  Partisan  fanatique 
de  Henri  V  ,  il  s’en  alla  un  jour  se  poster  sur  le  pas¬ 
sage  du  roi,  un  pistolet  à  la  main.  Il  fut  arrêté 
avant  d’avoir  pu  mettre  son  projeta  exécution,  et 
son  exaltation,  portée  jusqu’au  délire,  détermina 
l’autorité  b  le  traiter  en  malade  plutôt  qu’en  cri¬ 
minel  d’état.  Depuis  son  entrée  b  l’hospice,  qui  date 
de  près  de  quatre  ans,  Charles  a  donné  des  signes 
non  équivoques  de  folie,  même  en  dehors  de  ses  idées 
politiques.  Doué  d’un  tempérament  très-sanguin  et 
d’une  constitution  robuste,  son  déliré  se  porta  na¬ 
turellement  vers  les  idées  érotiques,  et  quoique  son 
physique  soit  peu  agréable,  il  se  crut  l’objet  des 
adorations  de  toutes  les  actrices  de  Paris.  Cepen¬ 
dant,  son  séjour  b  Bicètre  se  prolongeant,  ses  pas¬ 
sions  sont  peu  à  peu  devenues  plus  calmes,  son 
exaltation  s’est  apaisée,  et  toutes  ses  idées  d’amour 
et  d’ambition  se  sont  reportées  sur  une  femme 
qu’il  a  vue,  dit-il,  aux  heures  de  son  travail,  et  qui 
probablement  n’existe  que  dans  son  imagination. 
Maintenant  il  chante  avec  ses  camarades,  quoique 
avec  un  peu  de  îépugnance.  H  se  laisse  aller  à  une 
apathie  d’assez  mauvais  augure,  et  il  est  à  craindre 
que  sa  maladie  ne  prenne  bientôt  tous  les  caractères 
de  l’incurabilité.  C’est  une  des  ces  natures  molle# 
et  nonchalantes,  qui  s’abandonnent  à  toutes  les 
impressions,  sans  avoir  la  force  de  réagir  contre 
elles,  et  qui,  par  suite,  offrent  bien  peu  de  prise  aux 
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moyens  énergiques  qu’on  pourrait  employer  pour 
les  guérir. 

C’est  une  histoire  bien  touchante,  et  cependant 
bien  ordinaire  que  celle  du  voisin  de  Charles.  Or¬ 
phelin  avant  l’âge  auquel  il  aurait  pu  se  suffire  à 
lui-même,  il  se  trouva  confié  aux  soins  d’un  ami  de 
son  père,  instituteur  dans  sa  ville  natale.  Celui-ci  le 
battit  et  le  maltraita  tellement  que  son  élève  le  quitta 
et  vint  se  réfugier  à  Paris,  chez  un  frère  se  son  père. 
Six  mois  après,  une  cause  assez  futile  le  fit  renvoyer 
honteusement  par  son  oncle.  Quelque  jours  plus 
tard,  sans  ressources,  sans  asile,  ayant  vendu  tous 
ses  etfets,  le  pauvre  jeune  homme  fut  arrêté  comme 
vagabond  dans  les  carrières  de  Montmartre.  Un  cou¬ 
sin  qu’il  avait  encore  le  réclama,  le  recueillit  auprès 
de  lui  et  lui  procura  de  l’ouvrage;  mais  il  se  laissa 
bientôt  entraîner  par  de  mauvaisconseils,  sebrouiila 
avec  son  cousin,  ne  tarda  pas  à  retomber  dans  la 
position  dont  il  venait  à  peine  de  sortir,  et  fut  con¬ 
damné  à  six  mois  de  prison.  Alors  il  se  laissa  aller 
à  un  violent  désespoir.  Il  fut  gravement  malade 
pendant  plus  de  quatre  mois,  et  lorsqu’après  l’expi¬ 
ration  de  sa  peine  il  fut  enfin  rendu  à  la  liberté,  il 
n’avait  encore  pu  gagner  que  6  fr.  Cette  somme  fut 
bientôt  dissipée,  et  le  malheureux  P.  revint  encore 
sur  le  bancs  de  la  police  correctionnelle.  Ses  juges 
eurent  égard  sans  doute  à  sa  triste  position,  et  ne  le 
condamnèrent  qu’à  un  mois  de  prison.  Pendant  ce 
dernier  séjour  à  la  Force,  il  fut  en  butte  à  toute 
espèce  de  tracasseries  de  la  part  des  autres  con¬ 
damnés.»  J’étais  entouré,  dit-il  dans  une  lettre  qu’il 
adressait  à  M.  Leuret,  d’une  foule  d’hommes  in¬ 
dignes  de  vivre,  qui,  me  voyant  bien  affligé,  me 
conseillaient  de  faire  comme  eux  et  de  leur  enseigner 
quelque  bon  coup  à  faire.  Mais,  lorsqu’ils  virent 
que  j’étais  inflexible,  ils  firent  de  moi  leur  jouet. 
Lorsque  la  nuit  arrivait,  ils  me  tourmentaient  jus¬ 
qu’à  ce  que  le  sommeil  les  domptât;  ils  dormaient 
tranquilles  et  sans  souci,  tandis  que  j’étais  là  pen¬ 
sant  et  pleurant,  sans  pouvoir  fermer  l’œil  jusqu’au 
lendemain,  où  mes  souffrances  recommençaient.» 

Lorsque  le  pauvre  orphelin  sortit  de  cet  enfer,  sa 
raison  avait  reçu  de  rudes  atteintes.  Il  était  tombé 
dans  un  désespoir  sans  bornes;  il  se  voyait  sans 
pain  et  sans  asile;  il  ne  connaissait  personne  qui  pût 
lui  donner  ou  lui  procurer  du  travail;  ses  parents 
étaient  irrités  contre  lui,  et  il  n’espérait  pas  pou¬ 
voir  les  fléchir.  Son  âme  honnête  se  révoltait  à  la 
seule  pensée  de  demander  au  crime  de  quoi  apaiser 
sa  faim.  11  ne  lui  restait  donc  plus  de  refuge  que 
dans  le  suicide.  Le  malheureux  allait  en  effet  se  pré¬ 
cipiter  dans  la  Seine,  lorsqu’il  fut  arrêté  au  milieu 
de  l’exécution  de  son  funeste  dessein.  Mais,  celte 
fois,  on  le  conduisit  à  Bicètre,  où  il  est  resté  plus 
d’un  an.  Pendant  ce  long  espace  de  temps,  P.  n’a 
pas  cessé  de  s’occuper  activement  dans  l’hospice. 
II  a  été  pour  le  maître  de  chant  un  aide  précieux  et 
intelligent.  Enfin,  M.  Leuret  lui  a  accordé  sa  sortie 
il  y  a  deux  mois,  après  lui  avoir  trouvé  un  emploi 
qui  le  mettra  'a  l’abri  du  besoin  et  sans  doute  aussi 
d’une  rechute. 

On  peut  juger  d’après  ce  qui  précède  de  ce  qu’il 
a  fallu  de  temps  et  de  patience  pour  établir,  entre 
toutes  ces  âmes  rongées  par  la  défiance  et  l’égoïsme 
ùn  lien  commun,  une  espèce  de  terrain  neutre,  sur 


lequel  elles  pussent  se  rencontrer  sans  se  repousser. 
Tous  ces  hommes,  portés  sans  cesse  vers  l’isole¬ 
ment  et  la  solitude  par  leurs  idées  délirantes  et 
leurs  tristes  passions,  auraient  besoin,  pour  ne  pas 
s’y  abandonner  entièrement,  de  retrouver  dans  les 
asiles  qu’ils  habitent  momentanément  les  habitudes 
de  la  société  qu’ils  viennent  de  quitter.  Et  quoi  de 
plus  propre  que  la  musique  et  les  chants  en  chœur 
pour  les  réunir  ainsi  dans  une  communauté  sym¬ 
pathique  de  sensations  douces  et  agréables?  Mais 
qu’on  n’aille  pas  croire  qu’il  suffira  de  leur  dire  de 
chanter  ou  de  prendre  des  leçons  de  chant  pour  en 
être  obéi  aussitôt  !  Souvent  il  faut  leur  arracher  cette 
concession  par  des  sollicitations  de  tous  les  instants, 
et  par  des  tracasseries  continuelles.  Il  semblera 
peut-être  étrange  et  tyrannique  au  premier  abord 
qu’on  exige  d’un  malade  chagrin,  apathique,  qu’il 
chante,  et  surtout  qu’il  chante  des  chansons  gaies  et 
des  airs  d’un  mouvement  vif  et  rapide.  Cependant 
si  ce  moyen  réussit,  comme  nous  l’avons  vu,  chez 
plusieurs,  pourquoi  le  rejeter  et  lui  préférer  des 
moyens  de  temporisation  pendant  l’emploi  desquels 
la  maladie  marche  sans  cesse  vers  l’incurabilité? 
D’ailleurs  ne  pourrait-on  pas  regarder  la  musique 
chez  le  mélancolique  comme  le  contrepoison  de  ses 
idées  folles?  La  lutte  qui  s'établira  nécessairement 
en  lui-même,  entre  ces  deux  influences  contraires, 
ne  peut  que  lui  être  très-utile,  et  si  la  musique 
l’emporte,  n’est-il  pas  permis  d’espérer  que  les  idées 
folles  seront  repoussées  pour  ne  plus  revenir?  Aussi 
c’est  surtout  chez  les  monomaniaques  à  idées  mé¬ 
lancoliques,  à  passions  oppressives,  que  la  musique 
paraît  devoir  exercer  une  influence  véritablement 
salutaire. 

Ce  n’était  pas  tout  que  d’avoir  trouvé  des  chan¬ 
teurs,  il  fallait  encore  leur  faire  apprendre  des 
chants  convenables,  des  poésies  dont  les  paroles  et 
la  musique  pussent  leur  apporter  de  douces  émo¬ 
tions,  sans  cependant  leur  rappeler  les  idées  et  les 
passions  qui  avaient  amené  ou  entretenaient  encore 
leur  délire.  On  comprendra  facilement  qu’un  choix 
sévère  et  éclairé  a  dû  être  fait  par  MM.  Leuret  et 
Guerry.  Mais  ici  s’est  présentée  une  difficulté  à  la¬ 
quelle  on  serait  loin  de  s’attendre.  Les  répertoires 
de  musique,  si  nombreux,  si  variés  et  si  riches,  ne 
renferment  cependant  que  bien  peu  de  morceaux 
qui  puissent  être  chantés  sans  danger  dans  une 
maison  d’aliéncs.  Il  a  fallu  feuilleter  bien  des  re¬ 
cueils  avant  de  pouvoir  en  former  lin  approprié  à 
l’état  intellectuel  et  moral,  comme  à  la  condition 
des  habitants  de  Bicêtre.  M.  Guerry  ne  recula  pas 
devant  les  nombreuses  recherches  que  nécessitait 
un  semblable  travail ,  et  l’administration  des  hôpi¬ 
taux,  s’associant  'a  ses  efforts,  en  vota  l’impression  à 
ses  frais. 

Les  résultats  obtenus  jusque-là  étaient  trop  satis¬ 
faisants  pour  rester  stériles.  Plusieurs  membres  du 
conseil  général  des  hôpitaux  allaient  à  Bicêtre  se 
convaincre  par  eux-mêmes  de  l’heureuse  influence 
que  les  premiers  essais  de  M.  Leuret  avaient  exercée 
sur  tous  les  malades  confiés  à  ses  soins.  Eclairé  par 
eux,  le  conseil  général  nomma  un  maître  de  musi¬ 
que,  chargé  de  régulariser  la  nouvelle  institution  et 
d’en  faire  une  véritable  école  de  chant  populaire. 
11  y  a  de  cela  environ  dix-huit  mois.  Depuis  lors, 
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l’école  de  chant  de  Bicètre  n’a  pas  cessé  de  faire  des 
progrès.  Le  personnel  des  chœurs  s’est  souvent 
renouvelé,  et  grâce  à  l’activité  de  leur  jeune  pro¬ 
fesseur,  de  nouveaux  malades  sont  toujours  venus 
remplacer  ceux  à  qui  l’état  de  leur  santé  permettait 
d’accorder  leur  sortie.  Quelques-uns  ont  dû  leur 
guérison  à  cette  diversion  salutaire  donnée  souvent 
malgré  eux  à  leurs  idées  délirantes.  Chez  un  plus 
grand  nombre,  la  convalescence  a  été  rendue  plus 
courte,  et  surtout  mise  à  l’abri  de  l’ennui,  souvent 
si  fâcheux,  inséparable  du  séjour  dans  une  maison 
d’aliénés.  Enfin,  pour  tous,  ces  chants  sont  devenus 
la  source  de  sensations  agréables,  qui,  sans  aucun 
doute,  leur  font  oublier  pendant  quelques  instants 
leur  douleur,  et  les  rendent  aux  douceurs  de  la  vie 
sociale,  perdue  pour  eux  depuis  si  longtemps. 

Aussi  le  jour  viendra,  nous  en  avons  la  confiance, 
où  les  essais  qui  se  font  à  Bicctre  porteront  leur 
fruit,  et  détermineront  les  médecins  placés  a  la  tête 
de  quelques-uns  de  nos  principaux  établissements 
d’aliénés  à  donner  à  leurs  malades  le  secours  d’une 
diversion  morale  aussi  puissante.  Et  qu’on  ne  croie 
pas  qu’un  petit  nombre  d’individus  soient  seuls  ap¬ 
pelés  à  profiler  des  bienfaits  de  l’application  du 
chant  au  traitement  de  la  folie!  L’hospice  de  Bicètre 
contient  près  de  neuf  cents  malades.  Celui  de  la 
Salpétrière  offre  une  population  de  plus  de  seize 


cents  femmes.  A  Charenton,  M.  Esquirol  comptait 
cinq  cents  aliénés,  hommes  ou  femmes.  On  en  trou¬ 
vait  à  peu  près  le  même  nombre  en  1825  à  l’hospice 
de  SbYon.  D’après  M.  le  docteur  Boucher,  l’hospice 
de  Nantes  comptait  en  1839  environ  sept  cents  ha¬ 
bitants.  Additionnez  tous  ces  chiffres,  que  je  pour¬ 
rais  multiplier  beaucoup,  ajoutez-y  la  somme  des 
malades  renfermés  dans  des  maisons  de  santé  par¬ 
ticulières,  ou  gardés  dans  leurs  familles,  et  vous 
trouverez  en  France  une  population  d’aliénés  qui 
ne  s’élèvera  pas  à  moins  de  trente  mille.  Sur  ce 
nombre,  plus  de  la  moitié  sont  renfermés  dans  des 
hospices  assez  considérables  pour  qu’il  devienne 
possible  d’y  organiser  des  écoles  de  chant  sembla¬ 
bles  à  celle  que  nous  venons  d’essayer  de  faire  con¬ 
naître.  Il  faut  donc  espérer  que  les  expériences  de 
M.  Leuret  ne  resteront  pas  stériles  :  «  car  ceux  pour 
lesquels  je  réclame  sont  les  membres  les  plus  inté¬ 
ressants  de  la  société,  presque  toujours  victimes 
des  préjugés,  de  l’ingratitude  de  leurs  semblables; 
ce  sont  des  pères  de  famille,  des  épouses  fidèles, 
des  négociants  intègres,  des  artistes  habiles,  des 
savants  distingués;  ce  sont  des  âmes  ardentes,  fières 
et  sensibles,  et  la  maladie  qui  est  venue  les  atteindre 
est  la  plus  redoutable  des  misères  humaines.  » 
(M.  Esquirol,  des  maladies  mentales.) 

(  Gazette  médicale  de  Paris ,  n°  7.) 
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103.  Quelques  opérations  de  lithotritie ,  avec  des 
considérations  pratiques]  par  le  docteur  Payan, 
chirurgien  major  de  l’Hôtel-Dieu  d’Aix  (Bouches- 
du-Rhône). 

II  y  a  quelques  années  que  le  monde  médical  a 
retenti  d’une  discussion  solennelle,  qui  s’était  éle¬ 
vée  au  sein  de  l’Académie  royale  de  médecine,  tou¬ 
chant  la  lithotritie  et  la  taille,  et  la  prééminence 
que  devait  avoir  l’une  ou  l'autre  de  ces  opérations 
du  premier  ordre.  Parmi  les  savants  praticiens  qui 
prirent  part  à  ces  débats  chirurgicaux,  les  uns, 
ayant  sans  doute  à  cœur  de  faire  revivre  la  faveur 
qu’avant  la  découverte  du  broiement  des  calculs  les 
siècles  avaient  garantie  à  la  cystotomie,  crurent  de¬ 
voir  déclarer,  sans  contester  toutefois  l’excellence  de 
la  lithotritie,  que  celte  opération  méritait  moins  d’é¬ 
loges  qu’on  ne  lui  en  acccordait  généralement  alors; 
que  la  grande  faveur  qui  avait  relui  sur  elle  devait 
être  attribuée  en  grande  partie  à  la  prévention  et 
au  prestige  dont  on  avait  su  l’entourer,  et  qu’en 
examinant  attentivement  et  sans  idées  préconçues 
les  avantages  et  les  inconvénients  de  l’un  et  de 
l’autre  de  ces  deux  modes  opératoires,  il  y  avait  lieu 
de  conclure,  contrairement  aux  idées  généralement 
reçues,  que  la  lithotritie,  quoique  constituant  une 
heureuse  découverte,  n’en  restait  pas  moins,  com¬ 
parée  à  la  cystotomie,  une  méthode  simplement 
exceptionnelle.  Les  autres,  plus  admirateurs  de  la 
nouvelle  opération,  dont  la  découverte  honore  la 
chirurgie  nationale,  prirent  énergiquement  la  dé¬ 


fense  de  la  lithotritie  qui  leur  paraissait  attaquée, 
s’élevèrent  avec  force  contre  les  impressions  de  dé¬ 
faveur  qu’ils  croyaient  qu’on  voulait  faire  rejaillir 
sur  elle,  ajoutant  que  le  temps  l’enrichirait  de  per¬ 
fectionnements  qui  lui  manquaient  encore.  Nous- 
même,  qui  avions  eu  déjà  l’occasion  de  nous  livrer 
à  quelques  éludes  spéciales  sur  cette  dernière  opé¬ 
ration,  à  Paris  même,  où  nous  avions  été  envoyé, 
en  1855,  par  mission  spéciale,  afin  de  nous  en  oc¬ 
cuper  au  profit  des  établissements  charitables 
d’Aix,  nous  prîmes  un  vif  intérêt  à  cette  lutte  scien¬ 
tifique  engagée  entre  d’illustres  athlètes,  et,  sans 
blâmer  les  intentions  de  ceux  qui  voulaient  rehaus¬ 
ser  la  cystotomie,  mus  qu’ils  étaient  sans  doute 
par  les  exagérations  de  pratique  et  de  langage  de 
certains  chirurgiens  lithotrileurs,  nous  ne  pûmes 
nous  empêcher  d’accompagner  de  nos  sympathies 
les  raisonnements  de  ceux  qui  voulaient  qu’on 
ajournât  à  une  époque  plus  reculée  un  jugement 
définitif  sur  la  question  controversée.  L’intervalle, 
en  effet ,  qui  s’est  écoulé  depuis,  a  heureusement 
démontré  que  leurs  espérances  n’avaient  pas  été  dé¬ 
çues;  car  il  y  a  déjà  loin  de  I’époque  de  cette  grave 
discussion  à  l’époque  actuelle  sous  le  rapport  des 
progrès  de  cette  opération,  et  le  chiffre  des  statisti¬ 
ques,  dont  alors  on  se  faisait  fort  pour  désillusionner 
de  la  lithotritie,  lui  serait  autrement  avantageux 
aujourd’hui.  11  est  même  à  peu  près  certain  que, 
si  des  débats  pareils  devaient  s’ouvrir  de  nos  jours, 
ce  serait  d’un  commun  accord  que  les  chirurgiens 
proclameraient  la  lithotritie  la  méthode  générale  de 
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traitement  des  affections  catculeuses,  la  taille  devant 
être  seulement  réservée  pour  les  cas  plus  rares  ou 
la  première  ne  saurait  convenir.  Or,  le  nombre  de 
ces  cas  sera  de  moins  en  moins  commun  à  mesure 
que  l’on  se  familiarisera  davantage  avecla  lithotritie. 
Quand,  en  effet,  les  chirurgiens  des  provinces  et  des 
départements  seront  plus  accoutumés  qu’ils  ne  le 
sont  encore  au  jeu  des  instruments  à  lithotritie; 
quand  les  malades  caïeu  leux  sauront  qu’en  s’y  pre¬ 
nant  de  bonne  heure  et  en  n’attendant  point  que  le 
corps  étranger  qui  les  tourmente  fatigue  trop  la 
vessie,  produise  des  engorgements  prostatiques,  etc., 
ils  pourront  être  assez  facilement  guéris  sans  recou¬ 
rir  à  l’opération  sanglante  de  la  taille,  nul  doute 
que  les  uns  et  les  autres,  par  une  prudente  célérité, 
ne  pensent  de  bonne  heure  à  la  lithotritie,  qui  alors, 
exemple  de  complications,  est  d’une  innocuité  pres¬ 
que  complète. 

Pour  bien  apprécier,  au  reste,  l’importance  de  la 
lithotritie,  il  faut  entre  autres  choses  se  rappeler 
combien  est  grande  généralement  la  répugance  que 
les  hommes  éprouvent  pour  les  opérations  sanglan¬ 
tes,  et  combien  sombres  et  lugubres  surtout  étaient 
les  pressentiments  qui,  comme  un  affreux  cauche¬ 
mar,  pesaient  sur  l’imagination  des  sujets  condam¬ 
nés  à  la  taille.  Tandis  qu’il  n’est  personne  qui  ne 
consente  assez  facilement  à  se  soumettre  à  la  litho- 
tritie,  il  était  loin  d’en  être  de  même  quand  il  s’agis¬ 
sait  de  la  taille,  pour  laquelle  on  attendait  fréquem¬ 
ment  que  les  accidents  rendissent  l’état  des 
malades  presque  insupportable.  Peut-être  même, 
quand  on  voulait  préconiser  la  taille  comme  pou¬ 
vant  s’appliquer  à  tous  les  cas,  ne  tenait-on  pas 
suffisamment  compte  des  contre-indications  morales 
que  faisaient  naître  ees  répugnances  si  fortes,  et 
(pie  la  raison  ne  parvenait  pas  toujours  à  maîtriser. 

Ce  qui  surtout  a  fait  progresser  la  lithotritie,  ce 
sont  les  perfectionnements  nombreux  qui  ont  été 
portés  à  la  confection  des  instruments  qu’elle  né¬ 
cessite.  Qu’il  y  a  déjà  loin,  en  effet,  de  la  pince  a 
trois  branches  de  M.  Civiale  aux  brise-pierres  les 
plus  récemment  proposés,  et  surtout  au  brise-pierre 
que  l’habile  fabricant  d’instruments  M.  Charrière 
soumit  à  l’examen  de  l'Institut  dans  sa  séance  du  5 
avril  1837  !  Instrument  'a  pression  et  à  percussion, 
comme  d’autres  qui  avaient  été  auparavant  propo¬ 
sés,  mais  dépourvu  des  inconvénients  que  ces  der¬ 
niers  présentaient,  ce  brise-pierre,  dont  nous  avons 
eu  tout  récemment  l’occasion  de  nous  servir,  nous 
a  paru  réunir  lescondilions  les  plus  favorables  pour 
que  son  emploi  se  généralise  de  plus  en  plus.  C’est 
ainsi  que  tout  en  conservant  la  double  action  de 
pression  et  de  percussion,  comme  d’autres  qui 
avaient  été  auparavant  proposés,  mais  dépounu  des 
inconvénients  que  ces  derniers  présentaient,  il  nous 
a  paru  offrir  toute  la  célérité,  la  légèreté  et  la  soli¬ 
dité  désirables,  qualités  importantes  pour  le  jeu  de 
l'instrument,  la  recherche,  le  bris  des  fragments  et 
la  sûreté  de  l’opération  :  c’est  ainsi  encore  que, 
grâce  à  la  fenêtre  qui  se  trouve  entre  les  mors  ou  à 
l'extrémité  véscale  de  l’instrument,  on  n’a  plus  à 
craindre  la  puissance  démesurée  qui  résultait,  avec 
l'instrument  de  M.  Ségalas,  de  la  pression  de  la  vis 
mise  enjeu  par  des  volants  ou  par  tout  autre  moyen, 
ni  la  difficulté  de  le  fermer  complètement.  C’est 
Tome.  IX.  4e  s.  1842. 


ainsi  enfin,  que,  grâce  aussi  au  pignon  et  à  la  clef 
latérale  à  virole  qui  le  fait  mouvoir,  cet  instrument 
hâte  de  beaucoup,  et  dans  un  temps  donné,  l’écra¬ 
sement  ou  le  broiement,  sans  autant  de  retentisse¬ 
ment  et  de  secousses  qu’avec  les  lithotribes  aupara¬ 
vant  en  usage.  Par  toutes  ces  considérations,  dont 
nous  avons  pu  apprécier  l'importance,  cet  instru¬ 
ment  nous  parait  être  un  heureux  perfectionnement 
pratique  de  ia  lithotritie,  bien  propre  à  rendre 
celle-ci  applicable  à  des  cas  où  le  trop  d’irritabilité 
de  la  vessie  et  du  canal  aurait  peut-être  fait  aupa¬ 
ravant  un  devoir  d’y  renoncer. 

Aussi,  en  l'état  de  progrès  que  la  science  a  acquis 
pour  cette  opération,  le  temps  nous  semble  déjà  venu 
de  l’inscrire,  non-seulement  parmi  les  plus  brillan¬ 
tes,  mais  surtout  parmi  les  plus  sûres,  et  je  serais 
presque  tenté  dedire  parmi  les  plus  simples. Aussi  est- 
elle  sortie  déjà  du  cercle  des  spécialités  pour  tom¬ 
ber  dans  le  domaine  de  tous  les  chirurgiens  qui 
savent  apporter  à  une  opération  quelconque  la  pru¬ 
dence,  l’atlenlion  et  les  connaissances  anatomiques 
et  pratiques  qu’exige  une  opération  quelconque. 

Après  ces  quelques  considérations  préliminaires, 
je  vais  exposer  le  récit  de  trois  opérations  de  iilho- 
irilie  que  j'ai  récemment  faites,  et  qui  ont  offert 
ceci  de  particulier  que  deux  d’entre  elles  ont  été 
pratiquées  sur  deux  frères,  qui,  seuls  membres 
existants  d’une  même  famille,  se  sont  trouvés  en 
même  temps  atteints  tous  les  deux  de  calculs  uri¬ 
naires,  et  que  la  troisième,  après  avoir  été  tentée 
inutilement  par  d’autres  opérateurs  qui  avaient  fini 
par  conseiller  la  taille  comme  seul  moyen  curatif,  a 
pu  cependant,  par  des  précautions  sagement  com¬ 
binées,  être  effectuée  avec  un  succès  complet,  et 
sans  que  notre  insistance  en  la  lithotritie  ail  pu 
présenter  rien  qui  se  ressentît  de  quelque  témérité. 
Celte  dernière  nous  fournira  même  l'occasion  de 
faire  connaître  l’expédient  par  lequel  nous  avons 
pu  atténuer  l’excessive  irritabilité  de  la  vessie,  qui 
auparavant  ne  pouvait  tolérer  aucune  injection. 

Ces  trois  observations,  contenant,  au  reste,  trois 
cas  différents  qui  résument  les  principales  circon¬ 
stances  que  l’on  peut  rencontrer,  pourront  consé¬ 
quemment  servir,  en  quelque  sorte,  de  guide,  pour 
des  cas  analogues,  aux  praticiens  qui,  comme  nous, 
exercent  leur  art  dans  les  provinces. 


Première  opération.  —  Calcul  vésical ;  vessie 
peu  7nalade  ;  guérison  en  une  seule  séance  de 
lithotritie . 

Vers  le  milieu  du  mois  de  novembre  dernier 
(1840),  je  reçus  la  visite  de  M.  de  B...,  de  Noves 
(Bouches-du-llhône),  âgé  de  soixante-dix  ans,  qui 
venait  m’annoncer  que  son  frère,  chez  lequel  deux 
mois  auparavant  j’avais  constaté  la  présence  d’un 
calcul  vésical,  était  arrivé  à  sa  campagne,  près 
d’Aix,  pour  se  confier  à  mes  soins.  Mais  en  même 
temps  il  m’exprima  ses  craintes  d’ètre  lui  aussi 
atteint  de  la  pierre,  parce  qu’il  éprouvait  des  symp¬ 
tômes  analogues  à  ceux  de  son  frère.  Ainsi  le  besoin 
d’uriner  se  fait  sentir  plus  fréquemment  que  dans 
l’état  ordinaire,  et  il  est  oblige  d’y  satisfaire;  un 
peu  de  douleur  sourde  existe  vers  l’hypogastre,  der- 
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rière  le  pubh;  il  y  a  srntiin  ni  de  pesanteur,  sur¬ 
tout  en  urinant,  du  côté,  du  fondement,  et  les  der¬ 
nières  gouttes  d'urine  s’accompagnent  ordinairement 
d’une  sensation  assez  pénible.  Le  jet  d’urine  est 
quelquefois  interrompu  tout  a  coup  sans  que  la 
vessie  soit  totalement  désemplie,  et,  par  une  marche 
un  peu  longue,  l’urine  devient  sanguinolente,  etc. 
M.  de  B...  ajoute  que  quelque  temps  auparavant  il 
a  rendu  un  petit  calcul  du  volume  d’un  gros  pois. 

Il  me  suffit  de  cet  exposé  pour  juger  les  craintes 
du  malade  assez  fondées.  Je  lui  exprimai  même  ma 
manière  de  voir  à  ce  su  jet ,  tout  en  ajournant  mon 
jugement  définitif  à  l’exploration  de  la  vessie  avec 
une  sonde  métallique.  Ce  fut  deux  jours  après,  effec¬ 
tivement,  que,  m’étant  rendu  à  sa  campagne,  à  deux 
lieues  d’Aix,  je  pratiquai  le  cathétérisme,  et  recon¬ 
nus  la  présence  d’une  pierre  vésicale.  Je  pus  m’as¬ 
surer  encore,  par  la  même  exploration,  que  la  ves¬ 
sie  était  saine  ou  à  peu  près,  que  le  canal  était  libre 
de  tout  rétrécissement  et  peu  irritable;  car  le  cathé¬ 
térisme  n’etait  que  peu  douloureux,  et  l’urine  était 
belle,  peu  chargée  de  mucosité  :  c’était  alors  le  21 
novembre  1840. 

Le  23  novembre,  je  retourne  chez  le  malade  à  qui 
je  m’étais  contenté  de  recommander  une  boisson 
muciiagineuse.  Quoique  incertain  si  je  commence¬ 
rais  ce  jour-là  même  l’opération,  je  m’étais  pour¬ 
tant  muni  de  mes  instruments  de  lilholrilie. 
Ayant  vu  que  le  n°  4  des  sondes  de  Mayor  avait 
franchi  sans  trop  de  peine  le  canal,  je  fis,  avant  de 
retirer  le  cathéter  métallique,  une  injection  d’envi¬ 
ron  200  grammes  d’eau  tiède,  et  immédiatement 
après  j’inti  oduisis  l’instrument  de  Jacobson  modifié. 
La  pierre  fut  saisie  facilement  et  le  broiement  com¬ 
mencé  :  le  calcul  paraissait  avoir  le  volume  d’une 
petite  noix.  Profitant  alors  des  conditions  favorables 
où  se  trouvait  la  vessie,  et  de  la  facilité  avec  laquelle 
nos  manœuvres  prudemment  combinées  saisissaient 
les  fragments,  je  prolongeai  la  séance  un  peu  plus 
qu’on  ne  le  fait  généralement  :  je  retirai  ensuite 
l’instrument  avec  toutes  les  précautions  que  la  pru¬ 
dence  exige. 

Le  malade,  quoique  la  séance  eût  été  assez  lon¬ 
gue,  ne  se  trouva  pas  sensiblement  fatigué;  et,  bien 
que  je  lui  eusse  recommandé  par  précaution  de  se 
mettre  au  lit  et  de  prendre  un  bain  ,  il  n’en  fit  rien, 
ne  sentant  pas,  à  cause  de  son  état  satisfaisant , 
l’importance  de  ce  précepte.  Toute,  la  journée  se 
passa  bien;  la  fièvre  fut  nulle;  le  malade  mangea 
de  bon  appétit  ;  les  urines  seulement  étaient  un  peu 
colorées  et  picotaient  légèrement  le  canal  en  le  tra¬ 
versant.  Quelques  débris  furent  rendus. 

Le  lendemain  ,  24  novembre,  le  malade  se  sentit 
un  peu  moins  bien,  en  ce  sens  que  le  passage  de 
l’urine  produisait  plus  d’irritation  au  canal  que  la 
veiile  et  un  peu  plus  de  conslriction  également. 
Mais  un  bain  ce  jour  là  et  un  autre  le  lendemain 
dissipèrent  complètement  cet  état.  Dès  lors  les  dé¬ 
bris  du  calcul  sortirent  plus  aisément  et  plus  nom¬ 
breux. 

I^e  2  décembre,  après  avoir  au  préalable  fait  une 
nouvelle  injection  dans  la  vessie,  j’introduisis  de 
nouveau  l’instrument,  ne  pensant  pas  que  tout  eût 
été  encore  broyé.  Mais  reconnaissant,  après  l’avoir 
ouvert  quelquefois,  que  rien  n’était  saisi,  je  m’en 


servis  pour  explorer  doucement  la  vessie,  comme 
je  l’aurais  fait  avec  une  sonde.  Rien  ne  s’étant  pré¬ 
senté  à  l’instrument,  j’en  augurai  que  tout  pourrait 
bien  être  fini. 

Effectivement,  ayant  revule  malade  le  12  décem¬ 
bre,  celui-ci  me  déclara  qu’il  éprouvait  un  allége¬ 
ment  complet  du  côté  de  la  vessie.  Pour  ma  satis¬ 
faction  et  plus  encore  pour  celle  du  malade,  j'en 
vins  à  une  autre  exploration  avec  la  sonde  métalli¬ 
que,  que  je  promenai  dans  tous  les  sens  avec  tous 
les  ménagements  convenables  ,  et  je  pus  ainsi  ac¬ 
quérir  la  certitude  que  la  vessie  était  totalement 
libérée.  Le  bien-être  qu’a  depuis  lors  éprouvé  le 
malade,  l’absence  de  tout  symptôme  de  sa  maladie 
calculeuse,  etc.,  ontamplement  confirméla  guérison. 

Nota.  La  destruction,  en  une  seule  séance,  d’un 
calcul  dont  nous  avions  évalué  le  volume  à  celui 
d’une  noix,  et  cela  sans  fièvre,  sans  besoin  de  gar¬ 
der  le  lit,  avec  peu  de  dérangement  des  habitudes 
ordinaires,  n’esl-ce  pas  là  un  résultat  bien  propre  à 
faire  apprécier  l’excellence  de  la  lithotritie?..  Quand 
on  pense  que  ce  malade,  sans  le  bénéfice  de  cette  dé¬ 
couverte,  aurait  été  inévitablement  exposé  alors,  ou 
plus  tard  ,  aux  chances  de  la  taille  ,  alors  que 
soixante-dix  années  pesaient  déjà  sur  lui,  et  que, 
par  le  nouveau  mode  de  traitement,  il  a  été  si  faci¬ 
lement  délivré  de  son  calcul,  ne  doit-on  pas  applau¬ 
dir  à  la  decouverte  de  la  médication  qui  peut  don¬ 
ner  d’aussi  beaux  résultats?  Disons  pourtant  que 
tous  les  cas  de  lithotritie  ne  sont  pas  également  fa¬ 
vorables;  que  l’on  n’a  pas  toujours  le  bonheur,  car 
c’en  est  un  ,  de  rencontrer  l’affection  calculeuse  dé¬ 
barrassée  de  complications,  comme  dans  le  cas  dont 
il  s’agit.  Mais  alors  même  cette  opération  est  encore 
très-souvent  praticable ,  et  avec  du  temps  et  de  la 
patience  on  peut  le  plus  souvent  triompher  des  ob¬ 
stacles  qui  surgissent.  Ainsi  en  a-t-il  été  chez  le 
frère  de  l’opéré  dont  je  viens  de  raconter  l’observa¬ 
tion.  Voici  le  récit  de  cette  seconde  opération  : 

deuxième  observation.  —  Calcul  vésical  ancien 

arec  complication  de  cystite  chronique ,  d'en¬ 
gorgement  de  la  prostate  et  d’une  grande  irri¬ 
tabilité  générale.  Lithotritie.  —  Guérison. 

M.  de  B...,  Antoine,  frère  du  précédent,  âgé  de 
soixante-sept  ans  ,  me  fit  appeler  à  sa  campagnp,  le 
22  septembre  1840,  pour  me  faire  part  de  son  état 
et  demander  des  soulagements.  J’appris  de  lui  que, 
trois  ans  auparavant,  à  la  suite  d’un  effort  qu’il  avait 
fait,  il  avait  senti  tout-à-coup  une  vive  douleur 
dans  la  vessie  ;  qu’ayant  voulu  rendre  les  urines  un 
peu  après,  il  avait  été  surpris  de  les  voir  sanguino¬ 
lentes  ;  que  depuis  lors,  quand  il  fatiguait,  quand  il 
allait  eu  voiture,  il  éprouvait  la  sensation  d’un  frot¬ 
tement  douloureux  sur  une  plaie  qui  serait  dans  la 
vessie,  et  que  ses  urines  devenaient  alors  sanguino¬ 
lentes.  En  outre,  celles-ci  étaient  accompagnées  de 
mucosités  dont  le  passage  à  travers  le  canal  était 
pénible  et  douloureux.  Les  médecins  qu’il  avait  pré¬ 
cédemment  consultés,  pensant  avoir  affaire  à  une 
simple  phlegmasie  de  vessie,  avaient  conseillé  des 
bains,  des  boissons  mucilagineuses ,  ce  qui  ne  pro¬ 
curait  pas  de  soulagement  durable. 
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Quoique  le  malade,  à  qui  on  n’avait  pas  fait  pen¬ 
ser  que  les  symptômes  qu’il  éprouvait  pouvaient 
bien  se  rapporter  à  une  affection  calculeuse.  ne  se 
fût  jamais  douté  d’être  atteint  de  la  pierre,  je  lui  dé¬ 
clarai  que,  pour  assurer  mon  diagnostic  qui  penchait 
pour  cette  opinion,  il  était  nécessaire  que  je  le  son¬ 
dasse,  ce  qui  fut  facilement  consenti;  et,  comme  je 
m’y  attendais,  l’extrémité  de  l’algalie  put  bientôt 
heurter  contre  le  calcul.  Je  dus  alors  lui  faire  con¬ 
naître,  un  peu  étonné  de  cette  découverte  d’un  cal¬ 
cul  chez  lui  ,  par  quels  moyens  l’art  pourrait  le 
débarrasser,  et,  comme  on  le  pense  bien,  je  lui 
proposai  la  lithotritie  qu’il  accepta  volontiers.  Toute¬ 
fois,  comme  il  était  obligé  pour  ses  affaires  de  se 
rendre  à  Nevers ,  l’opération  fut  quelque  temps 
ajournée.  Le  malade  n’en  revint  même  que  vers  le 
milieu  du  mois  de  novembre.  A  cette  époque,  son 
état  s’était  aggravé  assez  notablement  :  il  était  plus 
souffrant  qu’auparavant;  le  cahot  de  la  voilure,  quoi¬ 
que  bien  suspendue,  l’avait  assez  fatigué  pour  le 
forcer  à  garder  le  lit  pendant  quelques  jours  ;  l'u¬ 
rine  ne  pouvait  non  plus  être  gardée  aussi  long¬ 
temps  qu’auparavant,  etc. 

Quatre  jours  après  ,  quand  je  voulus  sonder  le 
malade,  je  reconnus  que  le  cathétérisme  était  plus 
difficile  et  plus  douloureux  que  la  première  fois 
que  je  l’avais  pratiqué,  savoir  deux  mois  aupara¬ 
vant.  La  soude,  dont  le  passage  irritait  assez  le  ca¬ 
nal  devenu  très-impressionnable,  était  surtout  ar¬ 
rêtée  du  coté  de  la  prostate,  dont  il  devenait  facile 
de  reconnaître  l’hypertrophie.  Quand  ensuite  elle  fut 
parvenue  dans  la  vessie,  il  fallut  la  retirer  bientôt, 
parce  que  sa  présence  irritait  le  canal.  L’explora¬ 
tion  de  la  vessie  ne  manquait  pas  non  plus  d’être 
fort  douloureuse.  Quoique  le  cathétérisme  eût  été 
aussi  doux  que  possible,  il  s’écoula  du  canal  un 
filet  de  sang  noirâtre  à  la  sortie  de  la  sonde.  Les 
deux  premières  émissions  d’urine  furent  aussi  un 
peu  sanguinolentes. 

Il  était  facile  de  comprendre,  par  tous  ces  symp¬ 
tômes,  que  nous  n’avions  pas  seulement  affaire  à 
l’alfection  calculeuse,  dont,  avons-nous  dit,  le  ma¬ 
lade  souffrait  depuis  plus  de  trois  ans,  mais  encore 
à  des  complications  de  cet  état ,  qui,  telles  que  l’é¬ 
tat  phlegmasique  de  la  vessie,  l'engorgement  mani¬ 
feste  de  la  prostate,  l’irritabilité  du  canal,  ne  man¬ 
quaient  pas  de  contrarier  mon  projet  de  traiter  le 
malade  par  la  lithotritie.  Il  y  avait  encore  une  irrita¬ 
bilité  générale  très-prononcée,  puisque,  cinq  heures 
après  le  cathétérisme,  fait  pourtant  avec  toute  sorte 
déménagements,  il  survint  un  accès  fébrile  tout  à  fait 
semblable  aux  accès  de  fièvre  intermittente.  Nous 
remarquâmes  d’autres  fois  encore  que  la  simple  in¬ 
troduction  des  s'ondes  était  suivie  d’accès  pareils. 
Ceux-ci  en  étaient  même  venus  à  se  reproduire  ,  h 
une  certaine  époque,  sous  la  forme  de  fièvre  à  type 
tierce,  et  il  fallut  recourir  au  sulfate  de  quinine  qui 
heureusement  les  arrêtait. 

Nous  atténuâmes  cette  irritabilité  par  des  bains, 
des  boissons  délayantes,  le  repos  au  lit  ou  dans  la 
chambre,  un  régime  très-doux.  Au  bout  d’une 
quinzaine  de  jours ,  il  fut  possible  de  commencer 
l’introduction  d’une  sonde  en  gomme  élastique. 
Enfin  peu  à  peu,  tout  en  ne  reprenant  le  catheté¬ 
risme  que  de  trois  en  trois  jours,  nous  finîmes,  vers 


le  10  décembre,  par  pouvoir  introduire  une  bougie 
en  gomme  élastique  de  la  dimension  du  n°  4  des 
sondes  de  M.  Mayor,  et  dès  ce  moment  nous  crûmes 
devoir  songer  à  commencer  le  broiement. 

En  conséquence,  le  16  décembre,  après  avoir  fait 
placer  convenablement  le  malade,  et  avoir  fait  une 
injection  d’environ  cent  soixante  grammes  d’eau 
tiède,  j’introduisis,  non  sans  quelque  peine,  à  cause 
du  gonflement  persistant  encore  de  lu  prostate ,  le 
brise-pierre  de  M.  Heurleloup,  modifie  par  M.  Sé- 
galas.  Lorsque  l’instrument  eut  pénétré  dans  la 
vessie  ,  j’écartai  aussi  doucement  que  possible  la 
branche  mobile  de  l’autre,  après  avoir  préalable¬ 
ment  mis  en  rapport  l’extrémité  de  l’instrument 
avec  le  calcul.  La  pierre  fut  saisie  de  prime  abord, 
et  comme  elle  présentait  un  peu  trop  de  résistance 
à  la  pression,  j’employai  la  percussion  qui  bientôt 
eut  opéré  le  broiement  de  ce  qui  était  saisi  entre  les 
mors  de  l’instrument.  Pendant  quatre  ou  cinq  fois 
encore  la  pierre  ou  ses  fragments  furent  saisis  et 
broyés  à  l’aide  seulement  de  la  pression  ;  après 
quoi,  comprenant  que  le  malade  était  fatigué,. je 
retirai  l’instrument  préalablement  bien  fermé. 

La  première  émission  d’urine  fut  assez  sanguino¬ 
lente,  quoique  peu  douloureuse.  Six  heures  après, 
un  accès  de  fièvre  se  déclara,  et  se  reproduisit  deux 
jours  plus  lard  ;  ce  qui  me  détermina,  pour  qu’il 
ne  revînt  pas  une  troisième  fois,  à  administrer  le 
sulfate  de  quinine.  Le  retour  de  l’accès  se  trouva 
ainsi  empêché. 

Tout,  à  dater  de  ce  moment,  se  passa  bien  :  des 
graviers  en  certaine  quantité  furent  rendus.  La 
vessie  parut  même  assez  soulagée.  Quelques  bains, 
des  boissons  délayantes  étaient  en  même  temps 
prescrits. 

20  décembre.  Je  me  disposai  à  faire  une 
deuxième  séance.  Comme  j’avais  remarqué  que  les 
explorations  avec  la  sonde  étaient  toujours  assez  fa¬ 
tigantes  pour  le  malade,  je  jugeai  plus  convenable 
défaire  retenir  l’urine,  rendue  au  reste  plus  aqueuse 
par  des  boissons  émollientes,  et  d’introduire  l’instru¬ 
ment  sans  injections  préalables  dès  que  le  besoin 
pressant  d’uriner  se  ferait  sentir  et  indiquerait  l’ac¬ 
cumulation  d’une  certaine  quantité  de  ce  liquide 
dans  la  vessie.  Je  devais  éviter  de  la  sorte  une  fati¬ 
gue  pénible  au  malade.  Ayant  à  ma  dsposition 
celte  fois  le  brise-pierre  à  virole  de  M.  Charricre, 
je  crus  devoir  le  choisir  de  préférence,  à  cause  de 
son  mécanisme  plus  simple  et  de  son  action  plus 
rapide.  Tout  se  passa  assez  bien  encore  :  les  frag¬ 
ments  furent  saisis  et  broyés  à  plusieurs  reprises.  Je 
ne  prolongeai  pas  beaucoup  toutefois  la  séance,  à 
cause  de  l’irritabilité  urétro-vésicale  du  patient. 
Ceiui-ci,  peu  après  la  séance,  fut  placé  dans  un 
bain. 

La  journée  s’était  bien  passée  ;  mais  dans  le  cou¬ 
rant  de  la  nuit,  le  malade  fut  pris  d’un  frisson  assez 
intense  qui  fut  le  début  d’une  affection  érysipéla¬ 
teuse  qui  se  manifesta  aux  téguments  du  pénis.  Cet 
accident  inquiéta  un  peu  le  malade,  qui  cependant 
se  sentit  notablement  soulagé  du  côte  de  la  vessie. 
On  eût  même  dit  que  ce  dernier  organe  était  dé¬ 
barrassé  de  toute  irritation  depuis  l’invasion  de  la 
phlegmasie  extérieure.  Nous  étions  enfin,  au  bout 
de  quelques  jours,  délivrés  de  l’acuité  de  celte  com- 
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piicalion  inattendue,  lorsque  le  malade,  pour  avoir 
mangé  quelques  crudités,  se  trouva  pris  d’une  dys- 
senterie,  affection  régnante  alors.  Ce  nouvel  inci¬ 
dent,  qui  s’était  accompagné  de  fièvre ,  ne  man¬ 
qua  pas  d’affaiblir  le  malade;  et"quoique  celui-ci  se 
senlît  mieux  du  côté  de  la  vessie,  je  crus  devoir 
ajourner  pendant  quelque  temps  encore  la  reprise 
des  séances. 

Trois  nouvelles  séances  suffirent  pour  produire 
la  guérison  complète,  et  elles  furent  bien  moins  pé- 
niides  pour  le  malade  que  ne  l’avaient  été  les  pré¬ 
cédentes.  Le  repos  au  lit,  les  boissons  aqueuses  dont 
il  avait  été  fait  usage  pendant  l’érysipèle  et  la  dys- 
senterie,  l’évacuation  des  graviers  qui  avait  réduit 
d’autant  le  volume  et  le  poids  de  la  pierre,  furent 
autant  de  circonstances  qui  soulagèrent  la  vessie  et 
diminuèrent  l’engorgement  de  la  prostate.  Le  seul 
incident  qui  survint  pendant  ces  trois  dernières 
séances,  lut  l’arrêt  d’un  gravier  dans  la  fosse  navi- 
culaire;  mais  le  malade  lui-même,  qui  appréhen¬ 
dait  beaucoup  les  recherches  avec  les  pinces,  par¬ 
vint  à  l’entraîner  au  liehors  avec  une  bougie  fine 
enduite  d’une  bonne  couche  de  beurre  non  fondu 
a  son  extrémité.  Les  séances,  au  reste,  n’enlrainè- 
rent  point  de  fièvre;  l’urine  ne  fut  presque  pas  co¬ 
lorée  de  sang  ;  il  ne  résulta  presque  aucune  fatigue 
consécutive.  L’état  catarrhal  même  de  la  vessie 
avait  sensiblement  diminué. 

Pendant  quelque -temps  encore  après  l’opération, 
le  malade  éprouvait  quelque  fatigue  du  côté  de  l’hy- 
pogaslre  :  les  urines  restaient  quelque  peu  muqueu¬ 
ses,  sans  que  cela  l’empêchât  pourtant  de  vaquera 
ses  occupations  habituelles.  Mais  cet  état  a  été  en 
diminuant  progressivement,  et  en  ce  moment  il 
n’en  reste  presque  pas  de  traces.  Sous  ce  rapport, 
la  guérison  ne  laisse  rien  à  désirer. 

Nota .  Pour  certains  chirurgiens,  l’étal  maladif  de 
la  vessie,  l’engorgement  de  la  glande  prostate,  l’irri¬ 
tabilité  du  canal  et  de  la  vessie,  l’irritabilité  géné¬ 
rale  du  sujet,  laquelle  était  tellement  prononcée 
que  le  simple  cathétérisme  provoquait  des  accès 
fébriles,  auraient  constitué  une  contre-indication  à  la 
liihotritie  :  iis  auraient  recommandé  la  taille  de  pré¬ 
férence.  Nous  avons  cru  devoir  agir  autrement 
nous-mème.  Nous  n’avons  pas  désespéré  d’amener 
peu  à  peu  l’état  de  ce  malade  à  des  conditions  assez 
favorables  pour  que  la  liihotritie  devint  praticable, 
et  le  succès  est  venu  démontrer  que  nous  avions  eu 
raison. 

La  différence  de  gravité  que  nous  reconnaissons, 
quoi  qu’on  veuille  dire,  chez  l’adulte,  entre  les  deux 
opérations,  et  que  les  médecins  eux-mêmes  recon¬ 
naissent  fort  bien,  puisque,  lorsque,  comme  MM.  Du¬ 
bois,  Sanson,  Lisfranc  et  autres,  ils  viennent  à  êlre 
atteints  de  calculs  urinaires  ,  ils  ne  manquent  pas 
de  s’adresser  à  la  liihotritie,  est  pour  nous  un  mot  if 
puissant  de  ne  recourir  à  la  taille  que  lorsque  la 
liihotritie  est  manifestement  impraticable.  Sans 
doute,  si  nous  n’avions  eu  à  notre  disposition  que 
la  pince  à  trois  branches  deM.  Civiale,  nous  aurions 
regardé  comme  téméraire  et  contre-indiqué  de  re¬ 
courir  air  broiement  de  ce  calcul  assez  volumineux, 
et  accompagné  de  circonstances  assez  défavorables  ; 
mais  les  instruments  bien  plus  simples  que  nous 


pouvions  employer,  nous  encourageaient  à  ne  pas 
nous  désister  de  la  lithotr itie. 

La  circonstance  fortuite  de  deux  cas  de  calculs 
vésicaux,  remarqués  à  la  fois  chez  deux  frères  dont 
aucun  des  ascendants  n’avait  eu  une  maladie  pa¬ 
reille,  me  porta  à  m’enquérir  de  la  cause  qui  avait 
présidé  h  leur  formation.  La  seule  qui  nous  parût 
offrir  quelque  probabilité  chez  eux  était  la  vie  sé¬ 
dentaire  qu’ils  menaient;  car  ils  étaient  habitues 
l’un  et  l'autre  à  ne  quitter  leur  cabinet  que  dans 
l’après-midi. 

Voici  encore  une  troisième  observation  de  mala¬ 
die  calculeuse  traitée  avec  bonheur  par  la  liihotritie, 
malgré  des  circonstances  qui  avaient  été  considé¬ 
rées  comme  assez  défavorables  pour  y  faire  renon¬ 
cer  après  les  préparatifs  infructueux.  La  relation  en 
sera  d’autant  plus  convenable  qu’elle  se  rapporte  à 
un  malade  pour  lequel  la  taille  était  un  épouvantail 
indicible.  Ail  dire  même  des  personnes  qui  avaient 
eu  des  rapports  avec  ce  sujet,  l’avoir  soustrait  à  la 
nécessité  de  la  taille,  c’est  l’avoir  préservé  d’une 
opération  à  laquelle  il  n’aurait  jamais  eu  la  force 
morale  de  se  soumettre,  ou  que  l’excessive  appré¬ 
hension  qu'il  en  avait  risquait  fortement  de  lui 
rendre  fatale. 

En  citant  l’observation  de  ce  malade  ,  j’aurai 
l’occasion  d’indiquer  un  moyen  qui  est  presque 
inusité,  ou  que  du  moins  je  n’avais  pas  vu  employer 
pour  vaincre  l’intolérance  ou  l’excessive  irritabilité . 
de  la  vessie. 

>  r 

Troisième  observation.  —  Maladie  calculeuse 

de  la  vessie  compliquée  d'une  irritabilité  vési¬ 
cale  très-prononcée.  Guérison  parla  liihotritie . 

M.  L...,  âgé  de  soixante-six  ans,  présentait  depuis 
plus  d'une  année  les  symptômes  les  plus  manifestes 
d’une  affection  calculeuse.  quand  il  vint  me  con¬ 
sulter  en  janvier  1839.  Je  n’eus  pas  de  peine  à  dia¬ 
gnostiquer  la  présence  d’un  calcul  vésical.  Je  savais, 
au  reste,  que  M.  L...  avait  été  déjà  soumis  à  quel¬ 
ques  tentatives  infructueuses  de  lithotritie  par  un 
mes  confrères,  qui  avait  cru  devoir  y  renoncer  pour 
conseiller  la  taille. 

Le  malade  ayant  voulu  avoir  mon  opinion,  et 
considérant  que  le  canal  permettrait  aisément  l’in¬ 
troduction  des  instruments,  que  le  calcul  m’avait 
paru  être  dans  des  conditions  favorables  ail  broie¬ 
ment,  j’inclinai  facilement  pour  la  lithotritie.  Il  est 
vrai  de  dire  pourtant  qu’il  restait  à  prendre  en  con¬ 
sidération  l’état  de  la  vessie,  laquelle  était  très- 
sensible,  peut-être  même  un  peu  hypertrophiée,  et 
ne  pouvait  garder  aucune  espèce  d’injection.  C’est 
même,  je  crois,  parce  qu’on  n’avait  pu  faire  cesser 
celle  irritabilité  vésicale  qu’on  avait  cru  devoir  re¬ 
noncer  à  la  lithotritie.  Avant  d’en  venir  cependant 
à  prononcer  moi-même  l’impossibilité  descelle  opé¬ 
ration,  je  voulus  essayer  de  ramener  la  vessie  à  des 
conditions  plus  favorables.  Mon  opinion  s’étant  en¬ 
suite  accordée  avec  celle  de  plusieurs  médecins  de 
Marseille  qui  furent  consultés  par  le  malade,  celui-ei 
se  rendit  de  bon  cœur  à  la  lithotritie  que  nous  lui 
proposions,  et,  dès  le  23  avril,  je  commençai  les 
moyens  préparatoires  de  l’opération. 
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Des  bains  tièdes  ,  des  boissons  mucilagineuses 
furent  d’abord  employés;  un  peu  plus  lard,  j’en  vins 
à  des  injections  inlra-vésicales  émollientes  et  légè¬ 
rement  narcotiques ,  lesquelles  étaient  laites  douce¬ 
ment  et  'a  petit  jet.  Mais,  malgré  ces  précautions,  la 
vessie  s’irritant  contre  elles  de  même  que  contre  la 
présence  des  sondes  qui  étaient  immédiatement  re¬ 
poussées,  je  crus  que  je  pourrais  agir  plus  convena¬ 
blement  en  employant  la  sonde  à  double  courant, 
montée  de  son  tuyau  d’ajoutage  ,  afin  de  pouvoir 
ainsi  modérer  plus  convenablement,  à  l’aide  du 
robinet  du  tuyau,  le  jet  du  liquide  injecté,  et  d’ac¬ 
coutumer  mieux  encore  la  vessie  à  se  laisser  peu  à 
peu  remplir.  Cet  expédient  •  me  devint  effective¬ 
ment  très-favorable,  et,  dans  un  mois1,  j’eus  ainsi 
amené  la  vessie  à  contenir  et  à  conserver,  pendant 
cinq  ou  six  minutes  seulement ,  cent  cinquante  ou 
soixante  grammes  d’injection.  Je  n’attendis  pas 
davantage  pour  l’opération. 

Quel  instrument  devais  je  choisir?  Comme  la  vessie 
avait  toujours  conservé  beaucoup  de  tendance  à  se 
contracter,  je  crus  devoir  donner  la  préférence  à 
l’instrument  de  Jacobson,qui  devait  me  mettre  plus 
sûrement  à  l’abri  de  toute  lésion  de  la  vessie  ,  dût 
celle  ci  se  contracter  sur  l'instrument.  D’ailleurs  mes 
études  sur  le  jeu  et  le  mécanisme  de  ce  brise-pierre 
articulé  me  l’avaient  fait  connaître  comme  aussi  favo¬ 
rable  qu’unaulre  pourla  préhension  et  le  broiement 
de  la  pierre.  J’ajouterai  ici  que  je  n’eus  pas  beau¬ 
coup  de  peine  à  prendre  pour  l’élargissement  du 
canal,  attendu  que,  dès  le  premier  jour,  le  n°  4  des 
sondes  ou  cathéters  de  M.  Mayor  avait  passé  assez 
facilement. 

Ce  fut  le  28  mai  que  je  commençai  l’opération 
du  broiement.  La  vessie  ayant  été  modérément  et 
doucement  distendue  à  l’aide  du  liquide  tiède  in¬ 
jecté  avec  la  sonde  à  double  courant,  montée  de 
son  tuyau  d’ajoutage,  je  procédai  immédiatement  à 
l’introduction  du  brise-pierre  dans  la  vessie.  La 
pierre  fut  saisie  du  premier  coup  et  brisée  en  par¬ 
tie.  Comme  la  frayeur  exagérait  au  malade  les  dou¬ 
leurs  légères  pourtant  qu’il  éprouvait,  je  ne  pro¬ 
longeai  pas  la  séance  autant  que  je  l’aurais  pu. 

Cette  première  épreuve  ne  s’étant  pas  accom¬ 
pagnée  de  fièvre,  n’ayant  pas  même  nécessité  le 
séjour  au  lit,  et  ayant  été  suivie  de  l’expulsion  de 
débris  calculeux,  rassura  le  malade  ,  et  le  disposa 
à  se  prêter  avec  moins  d’apprehension  aux  séances 
consecutives. 

Une  seconde  séance  eut  lieu  le  31  mai.  Tout  s’y 
passa  aussi  bien  que  la  première  fois.  Le  4  juin, 
m’étant  encore  rendu  auprès  du  malade  pour  con¬ 
tinuer  l’opération  ,  je  m’aperçus  d’un  commence¬ 
ment  d’orchite  du  côté  droit,  où  se  trouvait  déjà 
existant  un  varicocèle  ancien  et  volumineux.  L’or¬ 
chite,  que  je  crus  devoir  attribuer  à  l’absence  d’un 
suspensoir  qui  aurait  dû  être  porté  et  à  un  peu  trop 
d’exercice  que  le  malade  s’était  permis,  fit  quelques 
progrès,  et  se  termina  ensuite  par  résolution,  lit, 
soit  à  cause  du  repos  que  cet  accident  fit  prendre 
au  malade,  soit  à  cause  des  boissons  adoucissantes 
dont  il  avait  été  fait  usage,  comme  aussi  sans  doute 
à  cause  du  volume  déjà  moins  considérable  de  la 
pierre,  le  malade  se  trouva  ensuite  bien  mieux  du 
côté  de  la  vessie  :  ses  urines  étaient  beaucoup  plus 


claires  et  ne  contenaient  presque  plus  de  mucosités; 
le  cathétérisme  était  aussi  moins  douloureux.  Toute¬ 
fois  nous  dûmes  laisser  passer  trente  ou  quarante 
jours  sans  reprendre  l’opération,  désirant  mettre 
quelque  temps  entre  la  disposition  de  l’orchite  et  la 
reprise  des  séances. 

Trois  autres  tentatives  plus  prolongées  que  les 
premières  et  qu’aucun  accident  n’accompagna,  ter¬ 
minèrent  la  trituration  de  cette  pierre,  qui  était 
assez  volumineuse.  L’intervalle  déjà  long  qui  nous 
séparé  de  l’époque  de  l’opération  n’a  servi  qu’à  con¬ 
firmer  la  certitude  d’une  guérison  complète. 

Voilà  encore  un  des  cas  où  la  lithotri  lie  a  triomphé 
de  difficultés  que  d’autres  pourtant  avaient  cru 
devoir  considérer  comme  insurmontables  pour  elle, 
puisqu’ils  avaient  déclare  qu’on  ne  devait  pas  l’ap¬ 
pliquer  au  malade.  Quand  on  pense  cependant  que 
sans  beaucoup  de  peine,  sans  autre  accident  qu’une 
orchite  qui  fut  exemple  de  toute  gravité,  ce  malade 
put  être  délivré  de  sa  pierre  par  le  broiement ,  et 
être  dispensé  de  cette  operation  de  la  taille  dont  la 
seule  pensée  le  faisait  frissonner  d’épouvante,  on 
ne  peut  mettre  en  doute  que  dans  ce  cas  encore  la 
lithotrilie  n’ait  été  un  grand  bienfait.  Ce  malade, 
depuis  son  opération,  jouit  de  la  santé  la  plus 
prospère  :  il  ne  gardait  même  pas  le  lit  après  les 
diverses  séances. 

Voilà  donc  les  trois  seuls  sujets  adultes  atteints 
de  pierres  vésicales  que  nous  ayons  eu  à  traiter. 
Soumis  tous  les  trois  à  la  lithotrilie,  nous  les  avons 
opérés  tous  les  trois  avec  bonheur,  malgré  les  com¬ 
plications  des  deux  derniers.  Aurions-nous  eu  au¬ 
tant  de  succès  s’il  avait  fallu  les  tailler  tous  les 
trois  ?... 

Quoique  nous  soyons  partisans  sincères  de  la 
lithotrilie,  nous  n'en  sommes  pourtant  pas  tellement 
enthousiastes,  que  nous  pensions  que  l’on  doive 
traiter  par  ce  moyen  tous  les  calculeux.  Nous 
blâmons  même  sérieusement  certains  tours  de  force 
que  les  chirurgiens  se  permettent  parfois,  puis¬ 
qu’ils  rendent  alors  la  lithotritie  plus  grave  que  la 
taille;  je  veux  surtout  parler  des  tentatives  de  broie¬ 
ment  que  l’on  pratique  trop  fréquemment  chez  les 
enfants,  et  que  des  accidents  graves  et  mortels  ac¬ 
compagnent  plus  souvent  sans  doute  qu’on  ne  l’an¬ 
nonce.  A  cet  âge,  en  effet,  les  sujets  sont  trop  indoci¬ 
les,  le  canal  des  urines  trop  étroit,  les  instruments  que 
l’on  peut  employer  trop  minces  pour  ne  pas  avoir 
à  craindre  que  ies  efforts  des  jeunes  malades  qui  se 
débattent  ne  soient  pas  facilement  surmontés  ;  que 
la  sortie  des  fragments  ne  puisse  pas  aisément  fran¬ 
chir  la  longueur  du  conduit  excréteur  ;  que  les 
brise-pierres  ne  résistent  pas  suffisamment  aux  ef¬ 
forts  nécessaires  pour  l’opération,  etc.  Et  comme 
les  relations  statistiques  démontrent  que,  dans  le 
jeune  âge,  la  taille  n’est  que  rarement  mortelle  ,  il 
s’ensuit  qu’on  la  doit  généralement  préférer  alors. 
Une  seule  fois,  nous  avons  eu  en  traitement  un 
enfant  calculeux  ;  et  quoique  nous  fussions  aussi 
envieux  qu’on  peut  l’èlre  de  pratiquer  une  litho¬ 
tritie,  cependant,  après  avoir  médité  sur  toutes  les 
circonstances  qui  entouraient  cette  opération,  nous 
n’hésitâmes  pas  à  préférer  la  taille  ,  qui,  heureuse¬ 
ment  pratiquée,  délivra  l’enfant  en  question  d’un 
calcul  mûral  du  volume  d’une  noix.  Aucun  acci- 
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dent  de  quelque  importance  n’accompagna  cette 
cystotomie,  qui,  une  vingtaine  de  jours  après,  était 
suivie  d’une  guérison  complète. 

Nous  allons  enfin  terminer  ce  travail  par  quelques 
propositions  fondamentales  qui  ont  trait  surtout  à 
la  partie  pratique  de  la  lithotritie,  et  qui  nous  ont 
été  suscitées  par  les  quelques  tentatives  que  nous 
avons  eu  à  faire  de  celte  opération  : 

1°  Quoique  rien  ne  soit  plus  facile  à  comprendre 
que  le  jeu  et  le  mécanisme  des  instruments  à  litho¬ 
tritie,  cette  opération  demande  cependant,  pour 
être  faite  avec  sécurité,  des  mains  suffisamment  exer¬ 
cées.  L’introduction  des  instruments  qui  servent  à 
la  pratiquer,  leur  jeu  dans  l’intérieur  de  la  vessie, 
la  manière  de  chercher  et  de  saisir  les  calculs ,  etc., 
exigent,  de  la  partdes  chirurgiens  qui  veulent  l’en¬ 
treprendre,  qu’ils  l’aient  vu  pratiquer  souvent,  ou 
que  du  moins  ils  en  aient,  autant  que  possible, 
mûrement  réfléchi  et  étudie  toutes  les  circonstances 
de  détail  sur  le  cadavre. 

2°  Un  malade  se  présente-t-il  atteint  delà  pierre 
et  est-il  reconnu  qu’il  pourra  être  traité  par  la  li¬ 
thotritie,  il  faut,  avant  de  le  soumettre  à  cette 
opération,  avoir  disposé  la  vessie  à  pouvoir  garder 
pendant  quelque  temps  une  injection  émolliente , 
suffisante  pour  donner  momentanément  à  la  vessie 
une  amplitude  convenable,  et  au  canal  assez  de  di¬ 
latation  pour  que  le  brise-pierre  puisse  assez  facile¬ 
ment  être  introduit,  et  que  les  fragments  trouvent 
aussi  une  voie  assez  large  pour  leur  expulsion.  Il 
faut  aussi  préalablement  combattre,  par  uœrégime 
doux,  par  des  bains,  des  boissons  delayarWés,  du 
repos ,  le  stimulus  ou  l’état  irritatif  qui  souvent  af¬ 
fecte  l’organisme  des  malades  atteints  de  calcul. 

3°  La  position  à  donner  aux  malades  pour  l’opé¬ 
ration  est  une  des  conditions  essentielles  pour  la 
facilité  de  son  exécution.  La  plus  convenable  con¬ 
siste  à  faire  coucher  le  malade  sur  le  dos  ,  de  ma¬ 
nière  que  le  siège  soit  très-relevé,  afin  que  la  pierre 
puisse  se  porter  d’elle-mème  vers  le  sommet  de  la 
vessie,  où  il  sera  beaucoup  plus  facile  de  la  saisir. 
Au  lieu  des  divers  lits  mécaniques  qui  ont  été  pro¬ 
posés  pour  cette  opération,  nous  préférons  nous 
servir  d’un  canapé  sans  dossier  et  dépourvu  de  bras 
à  une  de  ses  extrémités.  Par-dessus  nous  faisons 
mettre  un  matelas  dur,  de  façon  que,  recourbé 
sur  lui-même  à  un  de  ses  petits  bords,  il  forme, 
sur  l’extrémité  de  la  longue  chaise,  une  saillie  qu’on 
recouvre  d’une  toile  cirée,  et  sur  laquelle  devra 
reposer  le  bassin,  qui  de  la  sorte  sera  exhaussé.  Un 
oreiller  est  en  même  temps  placé  sous  la  tète  du  pa¬ 
tient  pour  sa  commodité.  On  conçoit  qu’un  lit  bas, 
qu’un  brancard  pourrait  fort  bien ,  selon  le  cas, 
suppléer  le  canapé.  Des  chaises  ou  des  tabourets 
servent  à  supporter  et  à  relever  convenablement  les 
pieds.  De  la  sorte  le  chirurgien,  qui  se  place  entre 
les  membres  inférieurs  du  malade  et  en  face  de  lui, 
se  trouve  dans  la  position  la  plus  convenable  pour 
agir  avec  aisance ,  sans  effort  et  sans  fatigue;  car 
les  mains  manœuvrent  alors  à  la  hauteur  de  l’om¬ 
bilic,  ce  qui  lui  permet  de  donner  à  ses  mouve¬ 
ments  toute  la  précision  et  la  sûleté  convenables. 

4°  Il  faut  être  sobre  de  mouvements  et  de  tâton¬ 
nements  dans  la  vessie,  afin  d’éviter  le  plus  qu’on 
peut  de  la  fatigue  à  cet  organe.  Une  main  exercée 


n’a  en  quelque  sorte  qu’à  ouvrir  l’instrument  pour 
que  le  calcul  ou  ses  fragments  viennent  d’eux-mèmes 
se  placer  entre  les  mors  de  celui-ci  sans  recourir 
à  des  mouvements,  à  des  frottements  toujours  pé¬ 
nibles  et  douloureux. 

3°  Ne  manquons  pas,  quand  l’impossibilité  de 
rapprocher  les  deux  branches  de  l’instrument  aura 
indiqué  que  le  calcul  a  été  saisi ,  dt/  nous  assurer, 
en  déplaçant  doucement  l’instrument,  que  celui-ci 
ne  serre  que  la  pierre.  Certains  alors  de  ne  pas  in¬ 
téresser  là  vessie,  nos  manœuvres  seront  plus  sûres 
et  garanties  de  toute  crainte. 

6°  La  prudence  veut  que  l’instrument  ne  fonc¬ 
tionne  dans  la  vessie  que  lorsque  les  parois  de 
celle-ci  sont  distendues  par  une  certaine  quantité 
de  liquide.  On  conseille  généralement  alors  de  faire 
des  injections  d’eau  tiède,  et  ce  conseil  est  ordinai¬ 
rement  bon.  Toutefois,  nous  pensons  que  lorsque 
la  vessie  ou  le  canal  seront  très-irritables,  il  sera 
préférable  de  se  contenter  de  laisser  s’accumuler 
l’urine  dans  la  vessie.  On  aura  alors  une  cause  d’ir¬ 
ritation  de  moins.  C’est  ce  que  nous  avons  mis  en 
pratique  chez  notre  deuxième  lithotritié. 

7°  Si,  en  préparant  le  malade ,  on  s’apercevait 
que  les  injections  ne  pussent  être  retenues  dans  la 
vessie  trop  irritable,  et  que  celte  irritabilité  fût 
persistante,  nous  pensons  qu’a  notre  exemple  il 
pourra  être  fort  utile,  pour  ramener  la  vessie  à  la 
tolérance,  de  recourir  à  la  sonde  à  double  courant 
et  à  son  tuyau  d’ajoutage.  Le  courant ,  tantôt  con¬ 
tinu  et  tantôt  interrompu,  que  l’on  peut  établir  par 
par  ce  moyen  ,  est  très-propre  à  accoutumer  petit 
à  petit  la  vessie  à  une  distension  à  laquelle  elle  sem¬ 
blait  d’abord  inapte.  On  a  vu  combien  ce  moyen 
nous  avait  servi  pour  notre  troisième  opération. 

8°  La  longueur  des  séances  à  lithotritie  me  parait 
devoir  être  en  rapport  avec  l’état  actuel  de  la  vessie 
des  calculeux.  Une  vessie  est-elle  saine  ou  à  peu 
près,  elle  supportera  sans  peine  une  séance  un  peu 
longue,  tandis  qu’une  vessie  irritée  sera  bien  plus 
tôt  fatiguée.  C’est  à  l’instinct  médical  du  praticien 
de  reconnaître  la  limite  qu’il  ne  doit  pas  dépasser. 
Il  vaut  mieux,  en  général,  des  séances  trop  lon¬ 
gues. 

9°  Evidemment  la  lithotritie  ne  doit  pas  être  ap¬ 
pliquée  à  la  guérison  de  tous  les  calculeux.  Parmi 
les  contre-indications  qui  s’y  rapportent,  nous  de¬ 
vons  comprendre  celle  qui  provient  du  jeune  âge. 
Nous  sommes  de  ceux  qui  pensent,  d’après  ce  que 
nous  avons  appris  ,  sinon  par  notre  pratique,  du 
moins  par  celle  des  autres ,  que  la  lithotritie  pré¬ 
sente  réellement  alors  plus  de  difficultés  et  de  dan¬ 
ger  que  la  taille. 

10°  Le  choix  des  instruments  est  très-important  : 
plus  ils  seront  simples,  solides,  faciles  à  manier, 
rapides  dans  leur  action,  etc.,  plus  ils  devront 
convenir.  Le  brise-pierre  à  virole  de  M.  Charrière 
nous  paraît  être,  quant  à  présent,  le  summum  du 
perfectionnement  obtenu. 

11°  Une  séance  lithotritique  est-elle  terminée, 
que  le  malade  soit  mis  dans  un  bain,  qu’il  se  couche 
ensuite  et  se  munisse  d’un  supensoir.il  préviendra 
ainsi  l’urétrite,  le  spasme  urétral,  etc. 

12°  La  vessie,  qui  aurait  été  dans  un  état  catar¬ 
rhal  par  la  présence  du  calcul ,  conservera,  pendant 
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quelque  temps  encore ,  un  état  pareil.  Qu’on  ne  s’en 
effraie  pas;  car  peu  à  peu,  quand  la  vessie  sera 
débarrassée  du  corps  étranger,  elle  reprendra  ses 
qualités  de  santé  et  de  bien-être. 

15°  Il  ne  faut  pas  trop  se  hâter  de  se  décourager 
de  la  lilhotritie  d’après  certaines  difficultés  qui  peu¬ 
vent  se  présenter  d’abord  ;  car  avec  de  la  patience, 
des  ménagements,  du  repos,  des  bains,  l’usage 
modéré  du  cathétérisme  et  des  injections  adoucis¬ 
santes,  etc.,  on  parviendra  parfois  à  ramener  i’elat 
des  calculeux  à  des  conditions  assez  favorables  pour 
que  la  lilhotritie  puisse  se  pratiquer  avec  succès , 
ce  qui  sera  toujours  un  heureux  résultat. 

{ Revue  médicale ,  décembre.) 


106.  Lithotritie  citez  un  homme  de  cinquante- 
sept  ans.  —  Calcul  d'acide  urique  tres-dur , 
de  la  grosseur  d'une  noix.  —  Etat  laiteux  de 
la  langue.  —  Guérison  ;  par  M.  Civiale. 

Le  21  septembre  dernier,  est  entré  à  la  maison 
de  Médecine  opératoire,  un  calculeux,  de  Clermont, 
âgé  île  cinquante-sept  ans ,  ancien  officier  de  la 
vieille  garde,  d’un  tempérament  sanguin-bilieux. 
Ce  malade  ne  souffre  de  la  pierre  que  depuis  trois 
ans.  Sa  maladie  ne  s’est  révélée,  jusqu’à  présent, 
par  aucun  symptôme  bien  appréciable;  seulement 
les  besoins  d’uriner  étaient  plus  fréquents  que  d’ha¬ 
bitude,  et  suivis  d’un  peu  de  douleur,  avec  une 
saillie  de  la  membrane  muqueuse  du  rectum  :  les 
courses  fatigantes  à  pied  et  à  cheval  développaient 
cependant  dans  le  liquide  urinaire  la  présence  d’une 
petite  quantité  de  sang. 

Malgré  l’absence  des  signes  caractéristiques  de 
la  pierre,  M.  Fleury,  praticien  distingué  de  Cler¬ 
mont,  a  eu  recours  au  cathétérisme,  à  l’aide  duquel 
il  a  constaté  l’existence  d’un  calcul  très-dur.  Du 
reste,  ce  malade  n’a  jamais  éprouvé  de  douleurs 
rhumatismales  ,  malgré  les  intempéries  atmosphé¬ 
riques  auxquelles  il  a  été  exposé  pendant  longtemps, 
et  il  ne  connaît  aucun  calculeux  dans  sa  famille. 

Etat  actuel.  —  Constitution  athlétique,  organes 
des  trois  grandes  cavités  remplissant  parfaitement 
leurs  fonctions  ;  l’appareil  génito-urinaire  n’offre 
rien  de  particulier  a  signaler  ;  il  se  trouve  dans  de 
bonnes  conditions  relativement  à  l’emploi  de  la  nou¬ 
velle  méthode.  lies  urines  ne  laissent  pas  déposer 
de  sédiment  muqueux  ou  briqueté  ;  le  besoin  de  les 
rendre  n’est  pas  fort  rapproché.  Le  sommeil  est 
excellent,  la  langue  n’est  pas  sèche  la  nuit;  mais 
elle  est  tout  à  fait  laiteuse. 

Fidèle  à  ses  principes,  M.  Civiale  a  commencé 
par  soumettre  le  malade  à  son  traitement  prépara¬ 
toire,  consistant,  comme  on  sait,  dans  l’introduc¬ 
tion  de  bougies  molles  ,  et  cela  dans  le  but  d’émous¬ 
ser  la  sensibilité  de  l’urètre  et  de  reconnaître  la 
susceptibilité  des  différents  calculeux.  Une  seule 
bougie  a  été  placée  par  le  chirurgien  de  Necker,  et 
pendant  la  nuit  M.  M.  a  été  pris  d’un  malaise  gé¬ 


néral'  avec  agitation,  insomnie,  chaleur  à  la  peau 
et  état  saburral  de  la  langue.  Le  lendemain,  M.  Ci¬ 
viale  vint  à  la  Maison  de  santé  afin  d’y  pratiquer 
une  première  séance  de  lithotritie;  mais  détourné 
de  son  projet  par  ce  léger  accident,  il  ne  voulut 
pas  se  rendre  aux  instances  de  M.  M.,  qui  se  disait 
très-bien  ;  dans  la  journée,  ce  malade,  qui  n’a  ja¬ 
mais  éprouvé  de  sa  vie  le  moindre  mouvement  fé¬ 
brile  ,  a  été  en  proie  à  un  violent  frisson  qui  a  duré 
près  de  deux  heures.  M.  Civiale  a  dù  en  conséquence 
s’applaudir  de  sa  prudence.  Quatre  séances  de 
broiement  ont  suffi  pour  débarrasser  complète¬ 
ment  ce  malade,  malgré  la  dureté  extraordinaire  du 
calcul. 

A  la  seconde  tentative,  M.  Civiale  éprouva  beau¬ 
coup  de  difficulté  pour  fragmenter  cette  pierre,  et 
ce  n’est  qu’en  faisant  agir  fortement  la  vis  de  son 
écrou  brisé  qu’il  en  vint  à  bout.  Il  faut  réellement 
avoir  été  témoin  des  faits  de  ce  genre  pour  oser, 
dans  une  circonstance  analogue,  employer  une 
force  aussi  grande.  Un  chirurgien  qui  n’aurait  pas 
beaucoup  d’expérience  dans  les  maladies  des  voies 
urinaires,  n’aurait  jamais  le  courage  de  tenter  ce 
que  nous  avons  vu  faire  bien  des  fois  à  M.  Civiale  , 
dans  la  crainte  de  briser  son  intrument.  Ajoutez  à 
cela  que  le  lithotriteur  s’engorge,  surtout  lorsqu’il 
est  à  cuvette  profonde,  de  sorte  que  l’on  peut  être 
fort  embarrassé  pour  lui  faire  franchir  le  col  de  la 
vessie  ;  il  est  vrai  que  par  des  mouvements  de  va  et 
vient  et  par  une  forte  pression ,  l’opérateur  finit 
toujours  par  enlever  les  débris  qui  le  gênent ,  mais 
la  patience  et  le  sang-froid  sont  nécessaires.  Le  chi¬ 
rurgien  de  l’hôpital  Necker  a  broyé,  à  la  Maison  de 
médecine  opératoire,  une  foule  de  calculs  excessi¬ 
vement  durs ,  et  il  n’a  jamais  été  obligé  de  recou¬ 
rir  à  la  percussion  qu’il  rejette  en  général ,  à  cause 
des  ébranlements  qui  se  communiquent  au  col  vési¬ 
cal.  Le  détritus  de  la  pierre  de  M.  M...  était  noir, 
évidemment  formé  d’oxalate  de  chaux.  Une  recher¬ 
che  avec  la  pince  à  trois  branches  a  convaincu 
M.  Civiale  que  son  malade  était  tout  à  fait  guéri. 

Ce  fait  présente  de  l’intérêt  sous  plusieurs  rap¬ 
ports;  il  démontre  combien  M.  Civiale  a  raison  lors¬ 
qu’il  insiste  sur  la  nécessité  d’introduire  des  bougies 
avant  de  soumettre  un  calculeux  à  la  lilhotritie. 
En  suivant  ces  conseils,  en  effet,  on  émousse  la  sen¬ 
sibilité  de  l'urètre,  et  l’on  peut  apprécier  la  sensibi¬ 
lité  du  sujet  sur  lequel  on  va  manœvrer.  Cette  obser¬ 
vation  vient  à  l’appui  de  cette  proposition.  Nous 
avons  vu  que  M.  M...  qui  n’avait  jamais  éprouvé  de 
mouvement  fébrile,  avait  été  pris  d’un  violent  fris¬ 
son  à  la  suite  du  passage  d’une  simple  bougie;  si 
le  chirurgien  ,  se  fiant  sur  la  constitution  robuste 
de  son  malade,  eût  dévié  de  la  route  qu’il  suit  ha¬ 
bituellement,  l’accident  en  question  eût  été  évidem¬ 
ment  attribué  à  l’opération,  surtout  si  M.  Civiale, 
négligeant  cette  circonstance  que  le  malade  avait  eu 
un  malaise  général  avec  de  l’agitation  et  de  l’in¬ 
somnie  la  nuit  qui  suivit  l’introduction  de  la  bougie, 
n’avait  pas  remis  au  lendemain  sa  tentative  de 
broiement. 

Le  malade  à  l’occasion  duquel  nous  entrons  dans 
ces  détails,  a  offert  en  outre  une  particularité  pa¬ 
thologique  sur  la  quelle  nous  désirons  appeler  un 
instant  l’attention  des  praticiens ,  cet  état  laiteux 
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delà  langue  que  l’on  remarque  fréquemment  chez 
les  pierreux.  C’est  un  symptôme  sur  lequel  M.  Ci- 
viale  appelle  depuis  longtemps  l’attention  des  pra¬ 
ticiens.  La  langue  n’est  pas  chargée,  saburrale;  elle 
est  pâle,  décolorée;  on  dirait  une  couche  laiteuse 
recouvrant  cet  organe  chez  un  homme  de  bonne 
santé.  Eh  bien!  celte  particularité  est  fréquente 
dans  des  maladies  de  l’appareil  urinaire,  et  preque 
toujours  la  décoloration  de  la  langue  est  en  raison 
du  degré  dirritalion  ou  de  phlegmasie  de  la  vessie, 
spécialement  de  son  col.  On  observe  aussi  celte 
teinte  laiteuse  de  la  langue  dans  certains  cas  où 
l’on  ne  découvre  aucun  signe  inflammatoire  ;  il  y  a 
seulement  des  besoins  d’uriner  plus  rapprochés,  et 
de  la  difficulté  pour  satisfaire  à  cette  fonction  ;  l’é* 
mission  est  alors  accompagnée  de  cuisson  ,  un  ma¬ 
laise  général  s’est  manifesté  pendant  la  nuit ,  et  le 
lendemain  vous  trouvez  la  langue  blanche. 

{Gaz.  des  Hôpitaux ,  n°  135.) 


107.  Opération  de  taille  et  deux  temps ,  faite  par 

M.  Nélatoîï;  observation  recueillie  par  M.  De- 

CHAUT. 

Les  idées  que  M.  Vidal  de  Cassis  a  consignées 
dans  la  Gaz.  méd.  (V.  année  1852)  sur  les  avanta¬ 
ges  de  la  taille  hypogastrique  faite  en  deux  temps, 
ont  reçu  l’assentiment  de  tous  les  chirurgiens. 
Ouelle  que  fût  cependant  la  supériorité  de  cette 
méthode  considérée  théoriquement,  il  pouvait  à  la 
rigueur  rester  encore  des  doutes  sur  la  facilité  de 
son  exécution,  et  sur  la  réalité  des  heureux  elFets 
que  le  raisonnement  lui  attribue.  L’observation  sui¬ 
vante  est  le  premier  exemple  de  son  application;  et, 
bien  que  le  résultat  en  ait  été  malheureux,  l’insuc¬ 
cès  s’explique  trop  naturellement  par  les  mauvaises 
conditions  où  se  trouvait  antérieurement  le  malade, 
pour  que  nous  balancions  à  considérer  ce  cas 
comme  entièrement  confirmatif  des  espérances  qu’on 
avait  déjà  fondées  sur  la  taille  en  deux  temps.  C’est, 
du  reste,  ce  dont  on  pourra  s’assurer  'a  la  lecture 
des  détails  de  l’observation  et  principalement  de 
l'autopsie. 

Obs.  _  Un  homme  de  75  ans  entra  le  15  août 
1841  à  l’hôpital  St-Louis,  pour  une  rétention  d’u¬ 
rine  dont  il  souffrait  depuis  longtemps,  et  pour  la¬ 
quelle  il  avait  été  sondé  plusieurs  fois.  On  avait 
même  fait  récemment  une  fausse  route  à  la  partie 
moyenne  de  l’urètre,  ce  qui  avait  amené  une  exa¬ 
cerbation  notable  des  accidents.  Son  urine  est  puru¬ 
lente  et  a  parfois  contenu  du  sang;  il  soutire  au 
bout  du  gland,  au  fondement;  il  se  livre  de  temps 
en  temps  à  des  efforts  terribles  d’expulsion,  efforts 
comparables  à  ceux  de  l’accouchement.  Quand  il 
rend  les  dernières  gouttes  d’urine,  il  pousse  les 
hauts  cris.  Insomnie,  fièvre,  perte  d’appétit;  la 
verge  est  enflammée,  et  l'on  reconnaît  que  la  pros¬ 
tate  a  un  volume  énorme.  La  sonde  introduite  dans 
la  vessie  y  constate  la  présence  d’un  calcul.  Le 
malade  demandant  qu’on  le  délivre  de  ses  soulfrau  i 


ces,  M.  Nélalon  pense  que  la  taille  hypogastrique 
en  deux  temps  est  indiquée,  ou  du  moins  préférable 
à  tout  autre  procédé,  et  il  la  pratique  le  24  août, 
de  la  manière  suivante  : 

Une  incision  de  10  centimètres  est  faite  sur  la 
ligne  médiane,  à  la  région  hypogastrique;  la  peau, 
le  tissu  cellulaire  et  la  ligue  blanche  sont  incisés;  le 
muscle  pyramidal  du  côté  gauche  est  coupé  trans¬ 
versalement  et  renversé;  on  tombe  sur  la  boule  de 
tissu  adipeux  mentionnée  par  Scarpa,  derrière  et  au- 
dessus  de  ia  symphyse  du  pubis;  on  l’enlève  avec 
des  ciseaux  courbes,  de  peur  qu’en  se  tuméfiant 
elle  ne  vienne  à  remplir  le  fond  de  la  plaie.  La  ves¬ 
sie  est  mise  à  découvert  dans  l’étendue  de  5  centi¬ 
mètres,  et  l’on  s’assure  que  c’est  bien  la  portion  si¬ 
tuée  derrière  et  un  peu  au-dessus  du  pubis,  à  la 
tumeur  qu’elle  forme,  à  sa  fluctuation,  et  parce 
qu’on  touche  immédiatement  le  bec  d’une  sonde 
qui  avait  été  introduite  dans  la  vessie.  La  plaie  est 
epongée  et  recouverte  d’un  linge  céralé  et  de  char¬ 
pie.  Les  jours  suivants  ,  on  maintient  les  bords 
écartés  avec  de  la  charpie,  et  l’on  sonde  le  malade 
plusieurs  fois  par  jour.  Son  état  n’a  pas  été  aggravé, 
mais  ses  souffrances  restant  les  mêmes  ,  il  presse 
pour  qu’on  en  finisse,  et  M.  Nélalon  se  décide  à 
achever  l’opération,  quoique  l’incision  préparatoire 
ne  date  que  de  trois  jours. 

Le  27  août,  le  malade  étant  couché  sur  le  dos, 
une  sonde  à  dard  est  introduite  dans  la  vessie;  le 
dard  poussé,  le  bistouri  est  porté  au-dedans ,  'a  une 
petite  distance,  pour  que  le  bec  mousse  de  la  sonde 
ne  sorte  pas  par  l’ouverture  et  maintienne  la  vessie 
tendue  et  élevée.  Une  incision  de  5  à  4  centimètres 
est  pratiquée  dans  l’espace  qui  est  à  découvert  de¬ 
puis  plusieurs  jours,  et  cela  sans  qu’on  louche  en 
rien  les  bords  de  la  plaie  faite  lors  du  premier  temps; 
une  sentie  cannelée,  recourbée  en  crochet,  relient  la 
vessie  dans  l’angle  supérieur.  Le  doigt  introduit 
donne  la  sensation  de  calculs  multiples,  qui  parais¬ 
sent  tous  réunis  a  la  partie  supérieure  de  la  vessie, 
et  dans  une  loge  particulière;  on  en  retire  quinze 
du  volume  d’un  noyau  d’abricot.  Les  manœuvres 
ont  été  peu  douloureuses,  l’incision  de  la  vessie  peu 
sensible. 

Les  jours  suivants,  le  malade  est  notablement 
mieux;  il  ne  souffre  pas  de  sa  plaie,  mais  la  verge 
est  toujours  douloureuse.  Les  injections  faites  dans 
la  vessie  ressortent  entièrement  par  la  plaie;  les 
urines  sont  plus  claires;  elles  sortent  aussi  par  la 
même  voie,  mais  stagnent  presque  continuellement 
dans  l’excavation  de  la  plaie.  Cependant  le  soulage¬ 
ment  a  été  apporté  trop  tard,  les  lésions  organiques 
sont  trop  grandes,  les  souffrances  ont  trop  ébranlé 
les  forces  du  malade  déjà  affaibli  par  l’âge  ;  la  peau 
est  toujours  chaude ,  le  pouls  fréquent,  la  langue 
se  sèche,  l’expectoration  devient  difficile,  et  la 
mort  arrive  le  5  septembre  à  deux  heures  du  matin. 

Autopsie.  —  Les  bords  de  la  plaie  sont  grisâtres, 
recouverts  de  flocons  et  de  lambeaux  pseudo- mem¬ 
braneux  ;  le  doigt  introduit  profondément  permet 
de  sentir  les  bords  de  la  vessie  confondus  avec 
ceux  de  la  plaie  extérieure.  De  chaque  côté  et 
derrière  la  symphyse,  on  constate  qu’il  n'y  a  ni 
pus ,  ni  inflammation  mineuse;  celle-ci  n’était 
pas  possible  ,  car  tout  le  pourtour  de  la  plaie  de 
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la  vessie  est  adhérent  à  la  paroi  de  V abdomen. 
Vessie  épaissie,  déformée,  ulcérée  en  certains  points, 
couverte  de  végétations  en  d’autres;  des  collections 
purulentes  existent  dans  l’épaisseur  de  ses  parois  ; 
sa  face  interne  est  rouge,  livide,  inégale;  elle  pré¬ 
sente  des  colonnes,  des  loges  qui  recèlent  du  pus. 
La  prostate  offre  le  volume  du  poing.  Les  reins  sont 
transformés  en  kystes  pleins  de  pus;  la  substance 
est  ramollie,  hypérémiée,  le  volume  presque  double. 
Toutes  ces  lésions  de  la  vessie  et  des  reins  parais¬ 
sent  exister  depuis  longtemps. 

(  Annales  de  la  chirurgie  française .) 


108.  Sur  les  corps  étrangers  dans  le  canal  de  Vu- 

rètie  de  l’homme  ;  par  le  professeur  Dieffen- 

BACIi. 

Les  nombreux  corps  étrangers  que  le  célèbre  chi¬ 
rurgien  de  Berlin  a  retirés  du  nez  et  des  oreilles 
chez  des  enfants  furent  des  haricots,  des  pois,  des 
perles  de  verre,  de  petites  pierres,  etc.;  il  n’en  est 
pas  de  même, de  l’urètre,  où  il  n’a  jamais  rencontré 
des  corps  de  celte  espèce;  mais  ou  bien  des  calculs 
rénaux  ou  vésicaux  venus  de  dedans,  ou  bien  des 
corps  très-allongés  et  aigus  introduits  de  dehors  , 
tels  que  des  aiguilles,  des  bouts  de  fils  de  fer,  une 
petite  plume,  unealtumette,  un  chaume,  une  bougie 
de  cire,  un  fragment  de  cathéter,  un  assez  long 
morceau  de  pierre  infernale  ;  celui-ci,  envoyé  dans 
l’urètre  par  un  chirurgien  maladroit,  était  heureuse¬ 
ment  recouvert  de  suif. 

Parmi  les  moyens  proposés  pour  l’extraction  des 
corps  étrangers  de  l’urètre,  sans  employer  l’instru¬ 
ment  tranchant,  M.  Dieffenbach  recommande  prin¬ 
cipalement  la  pince  de  Hunier,  la  curette  de  M.  Leroy 
d’Etiol les  et  l’anse  de  fil  métallique  de  sa  propre 
invention,  qui  consiste  dans  une  portion  de  fil  de  fer 
plié  sur  lui-même  et  tombé  jusqu'à  2  centimètres 
de  la  partie  repliée  et  plus  ou  moins  recourbé  en 
forme  de  bec  à  cuiller  ;  mais  avec  ces  instruments 
on  ne  peut  retirer  que  djs  corps  mousses,  et  dont 
les  aspérités  sont  peu  marquées,  tandis  que  les  corps 
aigus,  tels  que  les  aiguilles,  ne  sont  pas  aussi  faci¬ 
lement  saisis;  à  ce  sujet,  M.  Dieffenbach  cite  un  cas 
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qui  s’est  présenté,  il  y  a  peu  de  mois,  dans  sa  cli¬ 
nique. 

Obs.  —Un  garçon  de  14  ans  s’était  introduit  dans 
le  canal  de  l’urètre  une  aiguille  à  coudre  avec  l’œillet 
dirigé  du  côté  de  la  vessie;  le  corps  étranger  qui 
avait  échappé  au  doigt  du  jeune  homme  avait  pénétré 
jusque  dans  la  portion  membraneuse  et  causé  de 
vives  souffrances  dans  la  région  du  périnée.  L’émis¬ 
sion  de  l’urine  était  très-douloureuse,  l’embonpoint 
du  sujet  ne  permettait  pas  de  palper  le  corps  étran¬ 
ger  à  travers  les  téguments  du  périnée;  mais  en 
plaçant  le  malade  dans  la  position  comme  pour  l’o- 
péralion  de  la  taille,  on  pouvait  toucher  par  l’anus 
l’extrémité  mousse  de  l’aiguille.  M.  Dieffenbach  fit 
alors  avec  la  main  gauche  un  pli  au  périnée,  et  avec 
l’index  de  la  main  droite,  introduit  dans  le  rectum, 
il  poussa  l’aiguille  à  travers  les  téguments;  la  pointe 
de  celle-ci  étant  venue  apparaître  au  dehors,  il  fut 
facile  de  la  retirer  avec  des  pinces;  elle  était  longue 
de  6  centimètres  et  déjà  rouiilée.  La  guérison  fut 
instantanée. 

Cet  article  sur  l’extraction  des  corps  étrangers 
de  l’urètre  nous  rappelle  un  procédé  qui  nous  paraît 
très-ingénieux  pour  retirer  les  anneaux  dans  les¬ 
quels  peut  se  trouver  engagé  le  pénis  :  un  élève 
d’un  collège  ayant  passé  son  pénis  dans  un  anneau 
d’acier,  il  survint  bientôt  un  gonflement  extrême¬ 
ment  fort  et  des  accidents  inflammatoires  très-in¬ 
quiétants.  Deux  chirurgiens  d’une  grande  expérience 
et  d’une  réputation  bien  méritée  furent  consultés; 
le  cas  leur  parut  très-cmbarassant  :  l’un  d’eux  com¬ 
muniqua  le  fait  au  garçon  d’amphitheàtre  de  Stras¬ 
bourg  ,  à  M.  Michel  Hammer;  celui-ci  indiqua 
immédiatement  et  exécuta  lui-même  avec  un  plein 
succès  le  procédé  suivant  :  avec  une  aiguille  courbe 
et  mousse  il  passa  non  sans  quelque  difficulté  un 
fil  très-fort  dessous  l’anneau,  puis  après  avoir  pris 
dans  la  main  gauche  le  bout  de  fil  dirigé  vers  la  ra¬ 
cine  de  la  verge,  il  saisit  de  la  main  droite  l’autre 
bout,  et  le  roula  fortement  autour  de  l’extrémité 
libre  de  la  verge;  après  avoir  ainsi  serré  la  portion 
de  verge  gonflée,  il  déroula  le  fil,  en  commençant 
par  le  bout  dirigé  vers  la  racine  de  la  verge;  de 
cette  manière  il  fit  avancer  l’anneau  sur  les  spires 
du  fil  comme  sur  une  vis.  On  peut  encore  appliquer 
ce  procédé  pour  retirer  des  bagues  des  doigts  de 
personne  hydropiques  et  goutteuses. 

{Casper's  Wochenschrift.) 
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*65.  Encore  un  mot  sur  V  emploi  de  Vio  dure  de 

votas  sium  dans  le  traitement  de  la  syphilis ; 

par  H.  Seguin. 

Quoique  déjà  les  praticiens  soient  convaincus  de 
l’efficacité  de  l’iodure  de  potassium  dans  le  traite¬ 
ment  des  accidents  tertiaires  de  la  syphilis,  et  que 
déjà  un  certain  nombre  d’observations  bien  con¬ 
cluantes  aient  été  publiées  à  cet  égard  ,  on  me  par¬ 
donnera,  grâce  à  l’importance  du  nouvel  agent 
anti-syphilitique,  de  rapporter  encore  quelques  faits 
qui  déposent  en  sa  faveur.  L’on  ne  saurait  trop, 
selon  moi,  savoir  gré  à  M.  Ricord,  d’avoir  cherché 
à  préciser  les  périodes  de  l’affection  vénérienne , 
dans  lesquelles  ce  médicament,  employé,  du  reste, 
en  Angleterre  depuis  plusieurs  années ,  doit  être 
administré  avec  des  chances  de  succès.  Sans  doute 
il  ne  sera  pas  toujours  très-facile  de  distinguer  les 
accidents  secondaires  tles  accidents  tertiaires  de  la 
syphilis  et  vice  versd ,  comme  semble  le  dire  ce 
chirurgien  ;  quelquefois  aussi  certains  accidents  , 
appartenant  à  la  troisième  période,  disparaîtront 
très-bien  sous  l’influence  de  traitements  mercuriels, 
comme  je  l’ai  plusieurs  fois  constaté  5  dans  la  majo¬ 
rité  des  cas,  cependant,  les  divisions  admises  par 
M.  Ricord  sont  faciles  à  établir,  et  je  n’ai  eu  pour 
mon  compte  qu’à  me  féliciter  des  conseils  pratiques 
qu’il  a  donnés  à  cet  égard.  Je  n’ai  jamais  eu  occa¬ 
sion  non  plus  d’observer  les  accidents  toxiques  que 
l’on  avait  tant  redoutés  après  l’emploi  de  Tiodure.  La 
plupart  des  malades  à  qui  je  l’ai  conseillé  en  ont  pris 
des  doses  assez  considérables.  Aucun  d’eux  n’a 
éprouvé,  à  cet  égard,  le  plus  léger  inconvénient.  Je 
crois  cependant  qu’il  ne  faudrait  pas  trop  générali¬ 
ser  l’opinion  de  l’innocuité  parfaite  des  préparations 
iodurées.  1!  est,  en  effet,  des  constitutions  réfrac¬ 
taires  à  l’action  bienfaisante  de  ce  médicament.  11  en 
est  même  qui  ne  peuvent  pas  en  supporter  l’usage. 
J’ai  eu  dernièrement  occasion  d’en  conseiller  l’admi¬ 
nistration  à  une  jeune  femme  atteinte  d’un  engor¬ 
gement  des  ganglions -cervicaux.  La  faible  dose  de 
28  centigr.  par  jour  suffit  ‘  .pour  déterminer  une 
toux  opiniâtre  qui  m’obligeaà  en  faire  cesser  l’usage. 
Ce  sont  là,  du  reste,  de  rares  exceptions,  et  c’est 
chose  remarquable,  au  contraire,  que  la  facilité 
avec  laquelle  la  plupart  des  individus  s’accommo¬ 
dent  de  l’usage  de  ce  puissant  anti-syphilitique. 
Presque  tous  les  malades  le  prennent  sans  trop  de 
répugnance,  et,  en  général,  ils  ne  tardent  pas  à 
voir  disparaître  les  accidents  dont  ils  étaient  atteints. 
Quelques-uns  acquièrent,  comme  l’a  très-bien  si¬ 
gnale  le  chirurgien  de  l’hôpital  du  Midi,  de  l’em¬ 
bonpoint.  Mais  ce  qui  m’a  le  plus  frappé,  dans  l’em¬ 
ploi  de  l’iodure  de  potassium ,  c’est  son  aptitude 
remarquable  à  déterminer  la  fonte  des  tissus  chro¬ 
niquement  indurés,  qui  ne  paraissent  pas  même  en 
être  susceptibles.  Le  fait  suivant  en  est  un  exemple 
remarquable. 

J.  R.,  officier  espagnol  réfugié,  se  présenta  chez 
moi  dans  un  état  de  santé  déplorable.  Fatigué  par 


plusieurs  années  de  guerre,  couvert,  on  pourrait  le 
dire,  de  blessures,  accablé  de  chagrin,  le  malade 
portait  plusieurs  plaies,  cicatrices  ou  ulcérations, 
dont  il  ne  pouvait  obtenir  la  guérison  ,  malgré  les 
soins  qu’on. lui  avait  prodigués  ,  depuis  deux  ans, 
tant  en  Espagne  que  dans  le  midi  de  la  France. 
D’un  tempérament  strumeux,  d’une  maigreur  ex¬ 
trême,  tout  annonçait  chez  lui  une  constitution 
délabrée.  Son  teint  était  terreux.  Les  fonctions  di¬ 
gestives  s’exécutaient  mal.  Il  avait  perdu  en  grande 
partie  le  sommeil,  et  ses  forces  avaient  notablement 
diminué.  Le  malade  présentait,  en  outre,  1°  à  la 
tète,  plusieurs  cicatrices  ulcérées,  d’un  aspect  bla¬ 
fard  et  grisâtre,  résultant  de  coups  de  sabre,  et,  sur 
d’autres  points,  une  éruption  de  nature  faveuse, 
donnant  lieu  à  un  écoulement  fétide  et  abondant; 
2°  à  la  partie  inférieure  et  interne  du  bras  droit 
existait  un  ulcère  calleux  ,  à  fond  grissâlre,  à  bords 
indurés,  taillés  à  pic,  d’une  épaisseur  remarquable, 
résultant  aussi  d’un  coup  de  sabre,  ayant  5  centi¬ 
mètres  environ  de  profondeur  et  9  centimètres  de 
circonférence;  5°  à  la  partie  latérale  gauche  et 
inférieure  des  bourses,  on  remarquait  aussi  une 
autre  ulcération  fistuleuse,  ayant  le  même  aspect. 
(Le  malade  avait  reçu  un  coup  de  feu  qui  avait 
atteint  le  testicule  gauche;  la  désorganisation  fut 
telle,  qu’on  fut  obligé  de  l’enlever.  La  plaie  résul¬ 
tant  de  l’opération  n’a  jamais  pu  être  cicatrisée,  et 
a  donné  lieu  depuis  à  un  écoulement  séro- purulent). 

L’aspect  de  ces  ulcérations,  la  difficulté  que  l’on 
avait  éprouvée  à  en  obtenir  la  disparition,  me'  fit 
soupçonner  l’existence  d’un  principe  syphilitique. 
Le  malade  m’ayant,  du  reste,  appris  qu’il  avait  eu 
une  blennorrhagie  et  deux  chancres,  qu’on  avait 
fait  disparaître  par  la  cautérisation  et  sans  lui  faire 
subir  de  traitement  rationnel,  je  n’ésitai  pas  à  le 
soumettre  au  traitement  ioduré,  préconisé  par 
M.  Ricord.  En  même  temps,  cependant,  il  prit  une 
série  de  bains  soufrés.  Une  amelioration  notable  ne 
tarda  pas  à  se  manifester.  L’ulcération  fistuleuse 
des  bourses  se  cicatrisa  complètement  au  bout  de 
quelques  jours.  Celles  de  la  tête  éprouvèrent  aussi 
les  mêmes  modifications.  L’affection  cutanée  dispa¬ 
rut  aussi,  mais  plus  tard.  Enfin,  l’ulcère  du  bras 
changea  complètement  d’aspect.  Ses  bords  s’affais¬ 
sèrent,  éprouvèrent  une  véritable  fonte,  qui  m’é¬ 
tonna  beaucoup.  Car  je  ne  pensais  pas  qu’il  fût  pos¬ 
sible  d’en  obtenir  la  cautérisation  sans  les  exciser, 
tant  leur  tissu  était  dur  et  épais.  Le  malade  lui-même 
réclamait  instamment  cette  opération.  Une  cicatrice 
linéaire  ne  tarda  cependant  pas  à  s’établir,  et  la 
santé  générale  ne  laissa  bientôtrien  à  désirer.  A.  P. 
est  resté  soumis  pendant  près  de  trois  mois  au  trai¬ 
tement  par  l’iodure  de  potassium.  La  plus  forte 
dose  qu’il  ait  avalée  a  été  de  4  gram.  par  jour.  Il  a 
fini  par  s’en  dégoûter,  sans  toutefois  en  éprouver 
tle  dérangement  morbide.  11  restait  encore  quelques 
vestiges  de  l’affection  cutanée  de  la  tète,  mais  elle  a 
fini  par  disparaître  à  l’aide  de  la  compression  avec 
les  bandelettes  de  diachylon. 
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Obs.  II.  —  R.  S.,  âgé  de  vingt-six  ans,  d’un  tem¬ 
pérament  éminemment  nerveux,  a  éprouvé  à  plu¬ 
sieurs  reprises,  depuis  quelques  années,  divers  ac¬ 
cidents  syphilitiques,  tels  qu’écoulement,  chancres, 
pour  la  disparition  desquels  il  a  subi  plusieurs 
traitements  dépuratifs  et  mercuriels,  mais  toujours 
d’une  manière  imparfaite.  Depuis  lors  aussi  il  s’est 
exposé,  maintes  fois,  à  contracter  des  maladies  vé¬ 
nériennes.  Tels  étaient  les  antécédents  de  ce  malade. 
Lorsqu’il  vint  réclamer  mes  soins,  il  présentait  les 
phénomènes  suivants  : 

Le  gland  était  couvert  de  chancres,  sa  base  sur¬ 
tout  en  était  couronnée.  La  plupart  de  ces  ulcéra¬ 
tions  étaient  indurées,  quelques-unes  paraissaient 
cependant  toutes  récentes  et  n’avaient  pas  subi  cette 
altération  morbide.  Le  malade  avait  aussi  ressenti, 
il  y  avait  quelques  jours,  une  douleur  accompagnée 
de  toux  vers  la  région  laryngée,  et  quelques  gan¬ 
glions  cervicaux  étaient  légèrement  engorgés.  Ce 
malade  disait  aussi  avoir  parfois  des  éruptions  à  la 
peau,  qui  me  parurent  de  nature  papuleuse  et  pou¬ 
vant  se  rattacher  à  la  meme  cause.  Quoique  je  ne 
retrouvasse  pas  dans  ces  cas  précisément  les  phéno- 
nomènes  morbides  qui  caractérisent  la  période  ter¬ 
tiaire  de  la  syphilis,  je  me  décidai  à  conseiller  les 
préparations  iodurées,  vu  la  reproduction  des  acci¬ 
dents  vénériens  malgré  l’emploi  répété  du  mercure, 
il  est  vrai,  imparfaitement  administré. 

Le  malade  ne  voulant  pas  d’ailleurs  recommencer 
un  traitement  hydrargirique, attendu,  disait-il,  qu’un 
de  ses  oncles  en  avait  perdu  la  tète  par  suite  d’un 
trop  long  usage,  commença  par  avaler  50  cenligr. 
d’iodure  de  potassium,  et  on  éleva  la  dose  jusqu’à 
près  de  4  gram.  par  jour.  Le  traitement  dura  envi¬ 
ron  deux  mois.  Les  lotions  avec  la  teinture  d’iode 
furent  aussi  employées.  Tous  les  accidents  dispa¬ 
rurent  graduellement.  Je  cautérisai  trois  ou  quatre 
fois  quelques-unes  des  ulcérations.  Le  malade  n’é¬ 
prouva  aucun  accident,  pas  même  la  plus  légère 
colique.  Sa  santé  générale  s’est  complètement  réta¬ 
blie.  I!  a  pris  un  embonpoint  remarquable,  et  quoi¬ 
que  la  dose  d’iodure  de  potassium  n’ait  pas  été 
portée  aussi  loin  que  M.  Ricord  l’indique,  ou  Con¬ 
tinuée  aussi  longtemps,  aucun  accident  ne  s’est  re¬ 
produit.  Voilà  près  de  cinq  mois  que  ce  monsieur 
est  complètement  guéri.  Ce  n’est  pas  cependant 
faute  d’imprudence,  car  pendant  même  la  durée  du 
traitement,  il  a  eu  des  rapports  avec  des  femmes 
suspectes. 

J’avoue  que,  dans  le  cas  précédent,  les  prépara¬ 
tions  mercurielles  me  paraissent  plutôt  indiquées 
que  le  traitement  ioduré,  et  que  je  craignais  d’être 
obligé  d’y  avoir  recours.  Sans  doute  il  existait  des 
accidents  qui  paraissent  devoir  être  rangés  parmi 
les  phénomènes  tertiaires  de  la  syphilis.  L’état  gé¬ 
néral  du  malade,  depuis  plusieurs  mois,  semblait 
bien  indiquer  qu’il  était  sous  l'influence  d’une  affec¬ 
tion  constitutionnelle.  Mais  en  somme,  lorsque  j’ai 
conseillé  l’usage  de  l'induré  de  potassium  ,  il  n’exis¬ 
tait  que  des  accidents  locaux,  des  chancres,  dont 
quelques-uns,  il  est  vrai  ,  étaient  indurés.  Ne  se¬ 
rait-il  pas  possible  que  l’odure  fût  aussi  efficace 
contre  les  accidents  secondaires  de  la  syphilis? 

Obs.  III.  —  P.  B.  déclare  s’être  plusieurs  fois 
exposé  à  contracter  la  vérole,  mais  il  persiste  à  dire 


qu’il  n’a  jamais  eu  ni  écoulements,  ni  chancres,  ni 
bubons.  Il  y  a  trois  ans  seulement,  en  revenant 
d’Afrique,  à  la  suite  de  marches  forcées,  le  testicule 
gauche  s’enfla,  devint  douloureux  ,  acquit  un  vo¬ 
lume  considérable,  redevint  indolore,  et  depuis 
lors  il  est  resté  stationnaire.  Depuis  celte  époque, 
Pierre  s’est  marié  ,  a  eu  des  enfants  qui  se  portent 
très-bien,  sa  femme  jouit  aussi  d’une  santé  parfaite. 
Mais  il  s’est  aperçu,  depuis  quelque  temps,  de  l’ap¬ 
parition  d’ulcérations  à  la  voûte  palatine.  Et  c’est 
pour  cela  qu’il  est  venu  me  trouver. 

Tel  était  son  état  lorsque  je  l’ai  vu  pour  la  pre¬ 
mière  fois.  A  un  demi-pouce  du  voile  du  palais,  en 
avant  et  à  droite,  existe  une  ulcération  grisâtre, 
à  bords  taillés  à  pic,  qui  a  presque  perforé  la  voûte 
palatine  de  la  grandeur  d’une  pièce  d’un  franc.  A 
gauche  en  existe  une  seconde  moins  étendue  en  lar¬ 
geur  et  en  profondeur.  Point  d’ulcérations  à  la 
verge,  ni  écoulements,  ni  syphilides.  Le  malade  ne 
me  parle  même  pas  de  son  testicule  auquel  il  ne  fait 
aucune  attention.  Cet  organe  a  acquis  cependant  un 
volume  quatre  fois  plus  considérable  qu’à  l’état 
normal.  11  est  d’une  dureté  remarquable  et  parfois 
le  siège  de  douleurs  lancinantes.  Pierre  est  soumis 
au  traitement  dont  j’ai  déjà  parlé,  et  en  même 
temps  aux  frictions  avec  l’iodure  de  mercure  et  à 
l’usage  d’un  gargarisme  ioduré.  Les  ulcères  se  cica¬ 
trisent  complètement,  et  le  testicule,  dont  je  n’avais 
jamais  osé  espérer  la  résolution,  s’est  ramolli  con¬ 
sidérablement,  a  diminué  de  la  moitié  de  son  volume. 
Pierrre  continue  le  même  traitement,  qui,  je  n’en 
doute  pas  lin  instant,  amènera  la  résolution  com¬ 
plète  de  cet  organe.  Je  crois  qu’il  eût  été  impossible 
d’avancer  s’il  n’était  pas  squirreux,  vu  sa  dureté, 
ses  inégalités  et  les  douleurs  dont  il  était  le  siège. 

Obs.  IV.  —  Françoise  C.  n’a  jamais  eu,  dit-elle, 
ni  chancres,  ni  bubons.  Elle  estasses  souvent  su¬ 
jette  à  des  pertes  blanches.  Son  mari  et  ses  enfants 
jouissent  d’une  santé  parfaite.  Il  y  a  environ  deux 
ans  qu’elle  fut  prise  d’une  douleur  d’oreille  à  gau¬ 
che,  qui  détermina  une  inflammation  assez  violente 
dans  cet  organe,  puis  envahit  celle  du  côté  opposé. 
Enfin,  la  phlegmasie  se  répandit  dans  la  région 
pharyngée.  Elle  éprouva  une  grande  difficulté  pour 
avaler.  Cet  état  persista  pendant  cinq  à  six  mois.  Ses 
médecins  se  contentèrent  de  lui  faire  appliquer 
quelques  sangsues,  lui  conseillèrent  l’usage  du  lait, 
(le  gargarismes  adoucissants.  Elle  resta  pendant 
trois  mois  dans  un  état  de  santé,  dit-elle,  assez  sa¬ 
tisfaisant.  Au  bout  de  ce  temps-là,  elle  fut  reprise 
des  mêmes  accidents  et  vint  se  présenter  à  moi.  La 
malade  avait  sensiblement  amaigri  ;  elle  accusait 
une  grande  gène  dans  la  déglutition,  s’exprimait 
avec  beaucoup  de  difficulté;  il  existait  une  aphonie 
à  peu  près  complète.  J’examinai  la  bouche  et  je  trou¬ 
vai  le  pilier  gauche  du  palais  et  la  luette  complète¬ 
ment  détruits  par  un  ulcère  rongeant  dont  la  nature 
me  parut  syphilitique;  à  l’intérieur 'des  joues  se 
remarquaient  plusieurs  ulcérations  offrant  le  même 
aspect.  La  langue  avait  contracté  des  adhérences 
telles  à  gauche,  que  ses  mouvements  en  étaient  con¬ 
sidérablement  gênés.  Je  soumis  cette  malade  au 
même  traitement  que  les  précédents.  Le  résultat  a 
été  le  même.  Je  fus  seulement  obligé,  après  la  gué¬ 
rison,  de  détruire  y  à  l’aide  du  bistouri  et  des  ci- 
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seaux  courbes ,  les  adhérences  delà  langue.  Le  bord 
gauche  de  cet  organe,  dans  les  trois  quarts  posté¬ 
rieurs,  était  complètement  adhérent  à  la  face  interne 
de  la  cavité  buccale.  J’ai  eu  occasion  de  voir  la  ma¬ 
lade  plusieurs  mois  après  ce  traitement.  Aucun 
phénomène  morbide  ne  s'est  reproduit. 

Chez  cette  malade,  il  avait  très-probablement 
existé  dans  l’épaisseur  de  la  langue,  dans  le  tissu 
cellulaire  sous-  pharyngien  et  dans  celui  du  voile  du 
palais,  de  ces  tubercules  muqueux  que  M.  Ricord  a 
si  bien  décrits,  qui  donnent  lieu,  avec  une  rapidité 
effroyable,  à  de  vastes  ulcérations,  et  contre  les¬ 
quelles  l’odure  de  potassium  a  principalement  eu 
des  succès  entre  les  mains  de  ce  praticien.  Le  sujet 
de  1  observation  suivante  en  est  un  exemple  des  plus 
remarquables. 

Obs.  V.  —  Marie  R...,  âgée  de  cinquante-trois 
ans,  mère  et  grand’mère  de  plusieurs  enfants  qui 
jouissent  d’une  parfaite  santé ,  veuve  depuis  sept 
ans,  n’a  jamais  eu,  dit-elle,  d’accidents  syphilitiques 
locaux.  Elle  porte  toutefois  sur  le  front  et  à  la  par¬ 
tie  latérale  droite,  au-dessus  de  la  clavicule  du 
cou,  les  cicatrices  de  tumeurs  suppurées  qu’on  a 
été  obligé  d’ouvrir  avec  la  lancette.  11  y  a  près  d’un 
an,  elle  commença  à  éprouver  une  grande  gêne 
pour  avaler.  Sa  voix  s’altéra  profondément  ;  des 
ulcérations  parurent  bientôt  au  fond  delà  gorge, et 
dans  l’espace  de  trois  jours  la  luette  fut  complètement 
dévorée.  Depuis  lors,  les  accidents  n’ont  fait  que 
s’accroître,  et,  lorsqu’elle  est  venue  chez  moi,  elle 
était  dans  un  état  de  marasme  effrayant.  Emaciation 
complète  ;  aphonie;  dysphagie  des  plus  opinâlres  ; 
la  luette  était  détruite;  une  énorme  ulcération,  d’un 
aspect  caractéristique,  avait  perforé  la  voûte  pala¬ 
tine  dans  une  étendue  considérable.  Plusieurs 
autres  ulcérationsdemême  nature  siégeaient  sur  les 
piliers  du  voile  du  palais  et  sur  la  surface  pharyn¬ 
gienne.  J’avoue  que  je  fus  si  frappé  de  fêlai  déplora¬ 
ble  dans  lequel  se  trouvait  cette  malade,  que  ce 
ne  fut  qu’en  désespoir  de  cause  que  je  conseillai  un 
traitement  par  l’iodure  de  potassium  suivant  la  for¬ 
mule  de  M.  Ricord.  Les  effets  en  furent  des  plus 
rapides.  L’aspect  de  la  gorge  avait  complètement 
changé  déjà  au  bout  de  huit  à  dix  jours.  Les  ulcé¬ 
rations  disparurent  peu  à  peu  et  la  cicatrisation 
s’opéra,  quoiqu’il  existât  sur  plusieurs  points  des 
pertes  considérables  de  la  substance  palatine.  La 
voix  recouvra  à  peu  près  son  timbre  normal ,  et  la 
santé  générale  est  aujourd’hui,  après  deux  mois  de 
traitement,  dans  un  état  des  plus  satisfaisants.  11 
ne  reste  aucun  vestige  des  accidents  morbides 
qu’elles  a  éprouvés. 

Ces  faits,  quoique  peu  nombreux,  m’ont  paru 
propres  à  confirmer  ce  que  M.  Ricord  d’abord  et 
d’autres  praticiens  depuis  lui  ont  publié  dans  ce 
journal  sur  les  vertus  anti-syphilitiques  des  prépa¬ 
rations  d’iode  dans  certaines  périodes  désaffections 
vénériennes.  La  plupart  des  malades  dont  j’ai  rap¬ 
porté  les  observations  se  trouvaient  dans  des  con¬ 
ditions  de  santé  très-fâcheuses;  les  accidents  pri¬ 
mitifs  remontaient  chez  quelques-uns  à  plusieurs 
années;  (les  traitements  mercuriels  avaient  été  faits; 
«les  récidives  fréquentes  avaient  eu  lieu.  Chez  deux 
<1  entre  eux,  le  diagnostic  était  obscur;  chez  deux 
autres,  je  n’ai  pu  suivre  la  chaîne  qui  liait  les  acci¬ 


dents  primitifs.  Presque  tous  avaient  une  constitu¬ 
tion  complètement  détériorée  :  j’aurais  vraiment 
craint  de  les  soumettre  à  des  traitements  mercuriels. 
Chez  tous,  cependant,  les  accidents  syphilitiques 
ont  non-seulement  disparu,  mais  la  santé  générale 
s’est  complètement  rétablie.  Aucun  n’a  éprouvé 
le  plus  léger  accident.  Sous  tous  ces  rapports,  l’ac¬ 
quisition  de  ce  médicament  me  paraît  être  un  véri¬ 
table  progrès  dans  la  thérapeutique  des  affections 
syphilitiques. 

(i Bulletin  général  de  Thérapeutique ,  décembre.) 


110.  Traitement  de  la  blennorrahagie  urétrale 

par  l'emploi  du  chlorure  de  chaux  ;  par 

M.  Roussf,  de  Bagnères-de-Rigorre. 

Lorsque  les  urines  coulent  difficilement ,  je  pres¬ 
cris  pendant  deux  à  trois  jours  de  boire  abondam¬ 
ment  de  l’eau  sucrée,  non  pas  froide,  mais  plus 
<pie  tiède,  l’eau  froide  étant  peu  facile  à  digérer  par 
certaines  personnes,  et  d’ailleurs  l’eau  un  peu  chaude 
excitant  plus  facilement  la  sécrétion  urinaire.  Les 
boissons  empêchent,  en  procurant  des  urines  fré¬ 
quentes,  l’extension  de  la  phlogose  par  la  présence 
du  pus  dans  le  canal,  extension  qui  me  paraît  se 
faire  par  inoculations  successives,  et  envahir  ainsi 
une  plus  grande  partie  de  la  muqueuse  du  canal. 
S’il  est  vrai  qu’en  agissant  ainsi,  on  puisse  borner 
le  mal  dès  son  début  à  la  partie  antérieur  de  l’urè¬ 
tre,  il  est  encore  plus  rationnel  de  chercher  à  dé¬ 
truire  le  principe  contagieux  des  matières  sécrétées 
au  moyen  d’injections  de  nature  spéciale. 

J’ai  guéri  au  début  une  centaine  de  malades  af¬ 
fectes  de  blennorrhagie  au  moyen  des  injections 

chlorurées  dans  l’urètre,  et  de  pilules  de  chlorure 
de  chaux.  Ces  accès  m’encouragent  à  proposer  cette 
médication. 

Les  injections  ont  été  faites  avec  : 

Eau,  210  grammes. 

Chlorure  de  chaux  puréfié,  120  centigrammes. 

Laudanum  de  Sydenham,  4  grammes. 

On  pratique  trois  injections  par  jour. 

Les  pilules  contiennent  chacune  dix  centigrammes 
de  chlorure  de  chaux,  plus  un  centigramme  d’ex¬ 
trait  gommeux  d’opium;  le  malade  en  prend  envi¬ 
ron  six  par  jour  de  deux  heures  en  deux  heures. 

(i Gazelle  des  Hôpitaux  ,  n°  1  GG.) 


111.  Sur  la  rétraction  musculaire  syphilitique , 
et  son  traitement. 

Il  est  une  affection  extrêmement  rare  et  signalée 
depuis  quelque  temps  seulement,  sur  laquelle  il  est 
important  d’appeler  l’attention  de  nos  lecteurs, 
c’est  la  rétraction  musculaire  syphilitique.  Celle 
affection  affecte  le  plus  souvent  les  muscles  fléchis¬ 
seurs  de  l’avant  bras,  si  l’on  en  juge  du  moins  par 
plusieurs  cas  consécutifs  de  ce  genre,  que  nous 
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avons  observes  dans  ces  dernières  semaines,  à  l’hô¬ 
pital  des  Vénériens,  dans  le  service  de  M.  Ricord. 
Les  trois  malades  couchés  dans  les  salles  n°  1  et 
n°  2,  qui  ont  présenté  cette  altération  curieuse, 
étaient  arrivés  à  cette  période  de  l’infection  cons¬ 
titutionnelle,  caractérisée  par  les  symptômes  aux¬ 
quels  M.  Ricord  a  donné  le  nom  d’accidents  tertiaires. 
Chez  tous  les  trois,  la  rétraction  a  eu  une  similitude 
parfaite:  elle  a  eu  pour  siège  les  fléchisseurs  de 
l’avant-bras.  Les  muscles  de  celte  partie  paraissent- 
racourcis  sous  l’influence  de  la  contraction  perma¬ 
nente,  qui  ne  permet  pas  d’étendre  le  bras;  mais 
leurs  tissus,  quoique  dors  et  raides,  ne  présentent 
aucune  altération  appréciable.  Un  symptôme  impor- 
portant  à  noter,  c’est  la  douleur  particulière  qui 
existe  dans  la  partie  contractée;  cette  douleur 
s’exaspère  la  nuit,  et  est  en  tout  comparable  aux 


douleurs  ostéocopes.  Chez  un  de  ces  malades,  un 
menuisier  couché  au  n°  7  de  la  salle  2,  la  rétraction 
coïncidait  avec  des  ulcérations  tertiaires  de  la  gorge; 
et  chez  un  forgeron  couché  au  n°  5  de  la  même 
salle,  avec  une  hypérostose  du  tibia.  Ces  malades 
ont  été  soumis  au  traitement  par  l’iodure  de  potas¬ 
sium  que  nous  avons  fait  connaître  ,  et  auquel 
M.  Ricord  et  les  praticiens  qui  ont  suivi  ses  indb 
cations,  ont  dû  des  guérisons  si  remarquables.  Le 
succès  a  été  ici  aussi  promplet  et  aussi  facile  à 
obtenir,  que  pour  tout  autre  symptôme  tertiaire. 
Les  douleurs  ont  cessé  chez  tous  les  malades  avant 
le  cinquième  ou  le  sixième  jour  ;  les  mouvements 
du  membre  ont  suivi  une  amélioration  progressive, 
et  bientôt  sont  devenus  parfaits. 

{Bulletin  gén.  de  Thérapeutique ,  janvier  1842.) 
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112.  Revue  clinique  de  T IIôtcl-Bieu.— M.  Cïiomel. 

1°  Syphilis  constitutionnelle.  Variole . 

Au  n°  26  de  la  salle  Saint-Bernard,  est  entrée,  il 
y  a  environ  quinze  jours,  une  femme  âgée  de  vingt- 
six  ans,  de  bonne  constitution,  et  présentant  à  ob¬ 
server  les  phénomènes  suivants  :  Douleur  dans  le 
crâne  du  côté  gauche,  plus  vive  la  nuit  que  le  jour; 
épaississement  du  périoste  de  ce  même  côte,  disposé 
de  telle  manière  que  la  palpation  faisait  reconnaître 
trois  disques  saillants  de  la  largeur  et  de  l’épaisseur 
d’une  pièce  de  deux  francs  environ.  Santé  bonne 
d’ailleurs.  Ces  phénomènes,  caractérisés  par  l'exas¬ 
pération  nocturne  de  la  douleur,  nous  ont  paru  , 
malgré  les  dénégations  les  plus  formelles  de  la 
femme,  se  rapporter  à  la  syphilis  constitutionnelle, 
et  nous  dirigieons  le  traitement  en  conséquence, 
lorsque  cinq  ou  six  jours  plus  tard  cette  femme  est 
enfin  venue,  par  son  aveu,  corroborer  notre  opinion. 
Quant  au  traitement,  nous  n’avons  pas  cru  ici  devoir 
employer  le  mercure;  nous  lui  avons  fait  prendre 
deux  fois  par  jour,  dans  une  lasse  d’infussion  de 
tilleul,  une  cuillerée  à  bouche  d’une  solution  com¬ 
posée  de  115  cent,  d'iodure  de  potassium  pour  500 
grammes  d’eau. 

Ce  n’est  pas  la  première  fois  que  nous  employons 
cette  substance  contre  les  affections  syphilitiques 
constitutionnelles,  et  nous  en  avons  toujours  retiré 
de  bons  effets.  Disons-le,  d’ailleurs,  certains  indi¬ 
vidus  chez  lesquels  se  développent  des  symptômes 
consécutifs  de  l’nffeclion  qui  nous  occupe,  peuvent 
se  trouver  dans  des  conditions  telles,  «pie  l’emploi 
du  mercure  soit  inutile.  Ce  sont  ceux  à  qui  le  mé¬ 
dicament  a  été  administré  peu  méthodiquement,  soit 
que  le  traitement  ait  été  dirigé  par  une  main  mal 
habile,  soit  qu’ayant  été  bien  ordonné,  le  sujet  l’ait 
suivi  irrégulièrement.  Ceux  chez  lesquels  la  persis¬ 
tance  des  symptômes  en  a  fait  continuer  l’emploi 


pendant  fort  longtemps,  et  qui  en  sont  en  quelque 
sorte  saturés.  Dans  ces  conditions,  disons-nous,  il 
ne  faut  point  employer  de  nouveau  le  mercure; 
car  il  est  le  plus  ordinairement  impuissant. 

Quelques  médecins  emploient  alors  le  robde  Laf 
fecteur  ;  cette  préparation,  lorsqu’elle  a  été  expé¬ 
rimentée,  a  produit  d’excellents  effets;  mais  c’est 
un  arcane,  et  nous  préférons  toujours  avoir  recours 
au\  médicaments  connus.  La  tisane  de  Fellz,  celle 
d’Àrnoult,  employées  dans  les  mêmes  circonstances, 
ont  aussi  donne  (les  résultats  satisfaisants,  mais  pas 
aussi  prompts  que  ceux  que  l’on  obtient  par  l’iodure 
de  potassium;  elles  ont  en  outre  l’inconvénient 
d’être  désagréables  à  boire.  Remarquez  cependant 
que  toutes  ces  préparations  n’ont  d’action  que  lors¬ 
que  le  mercure  n’en  a  plus,  et  qu’employées  tout 
d’abord,  elles  échoueraient  certainement. 

Mais  revenons  'a  notre  malade.  Au  bout  de  quinze 
jours  environ  de  traitement  par  l’iodure  de  potas¬ 
sium,  les  douleurs  ostéocopes  avaient  disparu,  les 
saillies  du  périos  et  s'affaissaient  graduellement, 
lorsqu’il  y  a  trois  jours  de  nouveaux  phénomènes 
apparurenl.il  y  avait  une  céphalalgie  assez  intense, 
des  nausées,  des  vomissements  ;  le  pouls  donnait 
144  pulsations  ;  enfin  la  malade  accusait  de  la  dou¬ 
leur  dans  la  région  des  lombes.  A  ces  symptômes 
nous  reconnûmes  les  débuts  d’une  affection  varioli¬ 
que.  Cette  femme  a  été  vaccinée;  on  remarque  sur 
son  visage  20  à  25  petites  cicatrices  semblables  a 
celles  que  laisse  la  petite-vérole  :  elle  affirme  cepen¬ 
dant  qu’elle  ne  l’a  pas  eue,  mais  elle  dit  être  sujette 
à  avoir  des  boutons,  et  nous  pensons  que  ces  cica- 
tricules  peuvent  être  le  résultat  de  pustules  d’acué. 
Hier  matin,  un  examen  attentif  a  permis  de  constater 
sur  les  lèvres  et  sur  le  front  l’existence  de  petits 
points  rouges  que  je  vous  signalais  dans  la  dernière 
séance,  à  propos  d’une  malade  couchée  au  n°  9 , 
comme  un  signe  très-caractéristique  de  l’éruption 
de  la  variole.  Ces  points  donnaient  bien  au  loucher 
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la  sensation  d’un  corps  dur  et  conique;  mais  comme 
cette  femme  a  souvent  des  boutons,  que  ceux-ci 
auraient  pu  être  anciens  et  n’avoir  point  été  remar¬ 
qués  d’abord,  pour  éviter  toute  incertitude  à  cet 
égard,  nous  les  avons  examinés  à  la  loupe,  et  leur 
avons  trouvé  une  couleur  rosée  bien  caractérisée, 
et  non  la  tiente  violacée  qu’ils  auraient  présentée 
s’ils  avaient  daté  déjà  de  quelque  temps. 

Depuis  hier  l’éruption  a  marché,  et  bien  que  les 
pustules  soient  encore  peu  développées  ce  matin,  on 
peut  cependant  apprécier  facilement  le  soulèvement 
de  l’épidenne  et  voir  au-dessous  une  sérosité  jau¬ 
nâtre,  lactescente,  qui  plus  tard  prendra  l’aspect  et 
la  consistance  du  pus. 

Quelle  sera  la  marche  de  cette  affection  ?  Le  pouls 
qui  donnait  d’abord  144  pulsations,  en  donne  encore 
128  ce  matin.  Un  mouvement  aussi  intense  fait 
craindre  que  la  maladie  ne  soit  pas  aussi  bénigne 
que  celle  de  la  femme  du  n°  9,  à  qui,  disons-le  en 
passant,  nous  avons  pu  déjà  aujourd’hui  donner 
quelques  aliments,  et  dont  le  pouls  n’est  plus  qu’à 
60.  Il  y  a  d’ailleurs  ici  une  circonstance  qui  a  été 
notée  comme  fâcheuse  par  les  anciens  auteurs  : 
nous  voulons  parler  de  la  complication  de  syphilis; 
car  bien  que  les  symptômes  de  cette  affection  se 
soient  considérablement  amendés,  nous  ne  pouvons 
la  regarder  comme  complètement  guérie,  et  nous 
devrons,  quand  la  variole  sera  terminée,  en  repren¬ 
dre  le  traitement  forcément  suspendu.  Cette  cir¬ 
constance  doit  nous  rendre  circonspects  dans  notre 
pronostic.  Toutefois,  l’âge  de  la  malade,  sa  bonne 
constitution,  doivent  nous  faire  espérer  une  heureuse 
terminaison,  et  nous  devons  croire  d’ailleurs  que  le 
mouvement  fébrile  s’apaisera  avec  la  terminaison 
du  travail  éruptif. 

2°  Bronchite.  Emphysème  pulmonaire .  Pneu - 

rnonie . 

Au  n°  4  de  la  même  salle,  est  couchée  une  malade 
âgée  de  cinquante  ans,  d’une  faible  constitution; 
elle  est  portière,  et  par  conséquent  exposée  con¬ 
stamment  à  l’influence  malsaine  d’un  logement 
humide;  aussi  est-elle  souvent  enrhumée.  Elle  a 
habituellement  de  l’oppression,  de  la  difficulté  à 
respirer,  résultant  d’un  emphysème  pulmonaire; 
elle  dit  avoir  eu  une  maladie  de  poitrine  il  y  a  trois 
ans.  Enfin,  trois  semaines  avant  son  entrée  à  l’hô¬ 
pital  ,  qui  eut  lieu  le  22  novembre  dernier,  elle  fut 
prise  de  malaise  général,  de  fièvre,  de  toux  ,  ce  qui 
la  força,  quinze  jours  plus  tard,  à  se  mettre  au  lit, 
qu’elle  garda  jusqu’à  son  arrivée  ici.  Pendant  ces 
huit  jours  elle  toussait  davantage,  et  voyait  revenir 
tous  les  soirs  un  mouvement  fébrile  intense  qui  ne 
s’apaisait  pas  complètement  pendant  le  jour,  mais 
cependant  diminuait  d’une  manière  notable. 

Celte  femme  ,  évidemment,  est  affectée  de  bron¬ 
chite;  et  vous  \ous  rappelez  que  dans  la  science 
dernière  je  vous  disais  qu’il  n’est  pas  rare  de  voir, 
chez  des  sujets  atteints  de  phlegmasies  légères , 
survenir  une  fièvre  qui  prend  une  marche  rémittente 
ou  intermittente.  Eh  bien,  ce  cas  en  est  un  nouvel 
exemple  ;  en  effet,  il  est  impossible  de  voir  là  deux 
affections  différentes,  savoir  :  un  catarrhe,  plus  une 
fièvre  rémittente  ou  intermittente  essentielle,  mais 


bien  deux  affections  intimement  liées  entre  elles,  et 
dont  la  seconde  n’est  qu’un  symptôme  de  la  pre¬ 
mière. 

Lorsque  cette  femme  est  entrée,  voici  ce  que  nous 
avons  observé:  Difficulté  à  respirer;  de  la  toux; 
expectoration  peu  abondante,  crachats  légèrement 
visqueux;  le  pouls  varie  de  80  à  90  pulsations.  Quelle 
devait  être  la  terminaison  de  cette  maladie?  Cette 
malade  n’a  que  cinquante  ans,  mais  elle  paraît  avoir 
davantage;  sa  constitution  affaiblie,  usée,  annonce 
une  vieillesse  :  or,  en  général,  un  catarrhe  survenant 
chez  un  sujet  déjà  avancé  en  âge  est  toujours  un 
accident  grave,  car  un  vieillard  meurt  aussi  bien 
d’une  bronchite  que  d’une  pneumonie.  Il  arrive 
d’ailleurs  très-fréquemment  devoir  une  pneumonie 
se  joindre  à  la  ficvpe  catarrhale,  lorsque  celle-ci  a 
persisté  pendant  quelque  temps,  et  c’est  ce  qui  est 
arrivé  ici.  Le  pouls,  de  80  pulsations  est  monté  à 
120  et  150;  il  était  irrégulier.  Les  crachats  sont 
devenus  plus  visqueux,  rouillés.  En  arrière  et  à 
droite,  on  a  cessé  d’enlendre  le  bruit  respiratoire. 
Nous  avons  pratiqué  une  saignée,  et  soumis  la  ma¬ 
lade  à  un  régime  diététique  très-sévère  ;  les  sym¬ 
ptômes  de  la  pneumonie  se  sont  progressivement 
amendés,  et  aujourd’hui  le  pouls  n’est  plus  qu’à  80. 
Nous  avons  pu  lui  donner  des  aliments,  et  elle  sor¬ 
tira  très-prochainement.  Chez  elle,  à  la  partie  pos¬ 
térieure  de  la  poitrine,  on  remarque  line  convexité 
anormale,  une  grande  sonoréilé,  et  l’absence  com¬ 
plète  du  bruit  respiratoire ,  phénomènes  qui  sont 
dus  à  l’emphysème  dont  nous  avons  déjà  parlé.  A 
la  base  du  poumon  droit,  on  entend  le  râle  sous- 
crépitant  qui  accompagne  les  pneumonies  à  leur 
terminaison.  Le  pouls  est  toujours  irrégulier,  inégal. 
Cette  irrégularité  du  pouls,  lorsqu’elle  se  produit 
d’une  manière  permanente,  est  un  signe  de  l’altéra¬ 
tion  des  valvules  du  cœur;  mais  devons-nous  croire 
ici  à  une  semblable  affection?  Ce  désordre  n’existait 
pas  lorsque  celte  femme  est  entrée  à  l’hôpital,  et  il 
n’a  pu  être  observé  (pie  depuis  le  moment  où  la 
pneumonie  s'est  manifestée.  Une  invasion  si  brus¬ 
que  ,  un  espace  de  temps  si  court,  exclut  l’idée 
d’une  altération  du  tissu  valvulaire  quelle  qu’elle 
soit,  et  à  plus  forte  raison  de  son  ossification.  U  est 
plus  probable  que  ce  trouble  de  la  circulation  est 
dû  à  quelque  caillot  de  sang  séjournant  dans  la  ca¬ 
vité  du  cœur  ou  à  une  endocardite  légère,  sympa¬ 
thique  de  la  pneumonie.  Quoi  qu’il  en  soit,  celle 
complication  est  venue  pendant  un  moment  aggraver 
l’état  de  la  malade  en  ajoutant  à  la  gène  de  la  res¬ 
piration,  et  nous  a  fait  craindre  qu’elle  succombât  ; 
cependant  ces  phénomènes  ont  bientôt  perdu  de 
leur  intensité  et  n’ont  point  empêché  la  guérison. 

Ce  fait,  nous  rappelle  que  l’année  dernière  nous 
avons  eu  au  n°  15  de  la  salle  des  hommes ,  un  ma¬ 
lade  chez  lequel  on  put  observer  les  mêmes  phéno¬ 
mènes.  Le  pouls  était  très-irrégulier  et  il  y  avait  de 
l’étouffement,  de  la  suffocation,  de  telle  sorte  que 
nous  craignions  à  chaque  instant  de  le  voir  mourir. 
Toutefois  ,  il  s’est  remis,  est  resté  infirmier  à  l’hô¬ 
pital,  où  il  s’acquitte  sans  gêne  des  travaux  qui  lui 
sont  imposés. 

Enfin  ,  pour  terminer  avec  notre  malade  ,  disons 
qu’elle  n’a  jamais  eu  de  rhumatismes  articulaires, 
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pas  même  de  rhumatismes  musculaires,  et  que  l'af¬ 
fection  que  l’on  observe  chez  elle  ne  peut  donc  être 
une  conséquence  de  ces  maladies,  [  conséquence 


d’ailleurs  beaucoup  moins  fréquente  qu’on  a  bien 
voulu  le  dire. 

( Gazette  de  Hôpitaux,  n®  156.) 
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Classification  des  médicaments.  —  Formulaire 
pratique ,*  par  le  docteur  Jourdain,  deBinche(l). 

Les  actes  de  la  vie  organique  sont  les  uns  nutri¬ 
tifs  (digestion,  respiration,  etc.),  les  autres  dépu - 
rateurs  (absorption  interne,  sécrétions  excrémen¬ 
tielles).  Leur  exercice  régulier,  qui  constitue  la 
santé ,  dépend  d’un  certain  degré  d’activité  imprimé 
aux  organes  qui  les  exécutent,  par  un  stimulant 
commun,  le  fluide  sanguin.  Lorsque  cette  excitation 
normale,  nécessaire  à  l’entretien  de  la  vie,  est  mo¬ 
mentanément  augmentée  ou  diminuée,  il  en  résulte 
ce  dérangement  léger  de  la  santé  qu’on  nomme 
indisposition.  Mais  si  des  influences  débilitantes 
directes,  ou  consécutives  à  des  surexcitations  pas¬ 
sagères  (causes  prédisposantes)  agissent  fréquem¬ 
ment  sur  l’économie,  les  fonctions  nutritives  lan¬ 
guissent;  le  sang  moins  plastique  cesse  d’exciter 
convenablement  les  organes  dépurateurs  (le  foie, 
les  reins,  la  peau,  etc.);  les  principes  étrangers 
introduits  dans  le  torrent  circulatoire  ne  sont  plus 
expulsés  par  ces  émonctoires  naturels  (prédisposi¬ 
tions);  et  alors  tous  les  modificateurs  de  l’organisme 
(causes  occasionnelles  )  peuvent  déterminer  l'état 
morbide. 

11  y  a  donc  trois  indications  fondamentaIes*à  rem¬ 
plir  dans  le  traitement  des  maladies,  savoir  : 
1°  éloigner  les  causes;  2°  favoriser  la  dépuration  du 
sang  ;  3°  fortifier  l’organisme. 

Les  substances  pharmaceutiques  employées  à  ces 
fins  soat  fournies  par  les  trois  règnes  de  la  nature. 
Nous  les  divisons  en  : 

1°  Stimulants  de  la  nutrition  :  amers  ;  ferrugi¬ 
neux  ;  sucre. 

2°  Stimulants  spéciaux  de  l’absorption. 

3°  Stimulants  spéciaux  des  sécrétions  :  vési- 
cants;  —  sudorifiques;  —  diurétiques  ;  —  éméti¬ 
ques;  —  purgatifs;  —  laxatifs. 

4°  Modificateurs  de  la  circulation  :  tempé¬ 
rants;  —  diffusibles. 

5°  Modificateurs  du  système  nerveux  :  anti¬ 
spasmodiques;  —  narcotiques;  —  locomoteurs;  — 
astringents;  —  émollients;  — excitants  spéciaux  de 
l’appareil  génito  urinaire. 


(1)  Mémoires  du  Cercle  médico-chirurgical  de  Bruxelles. 


6°  Substances  qui  agissent  sur  la  cause  même 
des  maladies ,  ou  sur  leurs  produits',  antidotes; — 
vermifuges;  — -  antipsoriques  ;  —  caustiques. 

I.  Stimulants  de  la  nutrition  (toniques). 

Les  toniques  n’agissent  point  directement  sur  le 
tissu  des  organes.  Ce  n’est  point  le  resserrement  des 
fibres,  la  constriction  des  pores  qui  caractérisent 
cette  médication.  La  limaille  de  fer  n’opère  point 
comme  la  sulfate  d’alumine,  Ja  quinine  comme  le 
tannin.  Barbier  a  tort,  selon  nous,  de  confondre  les 
toniques  avec  les  astringents.  La  tension  que  les 
astringents  prêtent  aux  tissus  relâchés,  est  factice 
instantanée  :  l’énergie  que  les  toniques  rendent  aux 
organes  affaiblis  résulte  de  la  vigueur  générale  de 
la  nutrition  active,  dues  à  la  richesse  du  sang. 
L’action  des  astringents  est  prompte,  passagère  : 
les  toniques  agissent  lentement;  leurs  elfe! s  per¬ 
sistent  après  qu’oh  en  a  cessé  l’usage.  La  force  ma¬ 
térielle  des  organes  n’augmente  point  sous  J’in¬ 
fluence  des  astringents;  ils  ne  donnent  point  au 
sang  cet  aspect  vermeil  que  produit  l’usage  des 
amers  et  des  ferrugineux.  Les  sécrétions  normales 
ou  pathologiques  sont  toujours  diminuées  par  les 
astringents  :  les  toniques  les  rétablissent  quand 
elles  sont  supprimées  par  faiblesse;  ils  les  font  cesser 
quand  elles  sont  entretenues  par  le  relâchement 
des  organes.  C’est  par  celte  influence  corroborante 
que  les  toniques  provoquent  quelquefois  la  sueur 
la  sécrétion  de  l’urine,  l’écoulement  des  règles,  etc.* 
ou  qu’ils  arrêtent  l’hémorragie,  la  diarrhée,  etc! 
En  un  mot,  les  toniques  activent  l’hématose  .*  les 
astringents  exaltent  la  contractilité  organique  *  et 
de  ces  modifications  physiologiques  résultent  tous 
les  effets  thérapeutiques  de  ces  substances  médici¬ 
nales. 

Les  toniques  sont  employés  dans  les  maladies 
accompagnées  de  faiblesse  générale,  les  irritations 
chroniques  de  l’estomac,  la  diarrhée  ,  les  hémorra¬ 
gies  passives,  les  (lueurs  blanches,  les  pâles  cou¬ 
leurs,  la  suppression  des  règles,  le  rachitisme ,  les 
scrofules,  les  abcès  froids ,  les  catarrhes  chroni¬ 
ques,  l’hydropisie,  les  névroses,  les  fièvres  inter¬ 
mittentes,  etc. 

Les  substances  toniques  végétales,  outre  l’cxtrac- 
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tif  amer  qui  leur  est  commun  ,  contiennent  divers 
principes  particuliers,  qui  différencient  leurs  modes 
d’action.  Les  uns  renferment  de  l'huile  essentielle 
( amers  aromatiques )',  et  agissent  avec  plus  de 
promptitude  et  d’énergie  ;  d’autres  contiennent  du 
tannin  ( amers  styptiques),  et  s’emploient  comme 
astringents.  Les  amers  dépuratifs ,  à  hautes  doses, 
produisent  des  effets  purgatifs. 

II.  Stimulants  de  V absorption. 

Les  médicaments  augmentent  l’activité  de  l’ab¬ 
sorption  en  général.  Les  uns  (l’iode  et  ses  compo¬ 
sés),  portent  principalement  leur  influence  sur  le 
corps  thyroïde  et  les  glandes  mammaires,  qu’ils 
atrophient;  d’autres  (mercuriaux)  sur  les  glandes 
salivaires  ,  dont  ils  excitent  la  sécrétion.  —  On  les 
emploie  dans  les  hydropisies,  les  tumeurs  non-in¬ 
flammatoires,  etc.;  les  mercuriaux  et  la  salsepareille 

sont  surtout  efficaces  dans  la  syphilis. 

/ 

III.  Stimulants  des  sécrétions . 

Vësicants. 

La  suppuration  entretenue  à  la  peau,  à  l’aide  des 
vésicants,  constitue  un  émonctoire  artificiel ,  dont 
l’utilité,  dans  la  plupart  des  maladies,  est  connue  de 
tout  le  monde.  Dans  les  maladies  chroniques,  les 
épispastiques  sont  surtout  employés  comme  dépura- 
teurs.  Dans  les  affections  aigues,  on  cherche  à  dé¬ 
placer,  parla  vive  irritation  qu’ils  déterminent  à  la 
peau,  le  travail  morbide  qui  s’opère  dans  un  organe 
important.  Employés  dans  ce  but,  les  emplâtres 
cantharidés  agissent  moins  promptement,  mais 
avec  plus  d’efficacité  que  la  moutarde  et  l'huile  de 
térébenthine .  Dans  les  cas  graves,  on  fera  bien 
d’employer  simultanément  les  sinapismes  et  les 
vésicatoires .  Les  sinapismes  s’appliquent  toujours 
loin  de  la  partie  malade,  aux  extrémités  inférieures. 
Dans  les  affections  aiguës,  on  place  les  vésicatoires 
sur  le  point  douloureux  (1). 

Sudorifiques .  —  Diurétiques . 

Le  sudorifiques  augmentent  la  transpiration  cu¬ 
tanée;  les  diurétiques  activent  la  sécrétion  de 
Vurine  :  ces  agents  favorisent  donc  la  dépuration 
du  sang.  On  emploie  les  sudorifiques  dans  les  rhu¬ 
mes,  les  maux  de  gorge  récents,  les  rhumatismes, 
les  affections  dartreuses,  syphilitiques,  etc.  —  [.es 
diurétiques  sont  utiles  dans  les  affections  légères 
des  voies  urinaires,  les  hydropisies,  la  goutte,  etc. 

Purgatifs .  —  Emétiques . 

Les  purgatifs  activent  les  sécrétions  excrémenti- 
tielles.  C’est  cette  faculté  qui  constitue  le  caractère 


(1)  Chez  les  personnes  pléthoriques,  l’emploi  des  éva¬ 
cuants  doit  précéder  l’application  des  vésicatoires. 


spécial  des  substances  cathartiques.  Ces  substances 
ne  possèdent  point  une  force  occulte,  élective,  agis¬ 
sant  directement,  chimiquement  sur  les  liquides  de 
l’économie;  mais  leurs  molécules  absorbées,  et 
mises  en  contact  avec  tous  les  tissus ,  augmentent 
spécialement  l’énergie  des  organes,  qui  exercent 
sur  nos  humeurs  une  action  dépuratrice.  L’essence 
de  la  purgation  ne  réside  donc  point  dans  l’irrita¬ 
tion  intestinale.  Selon  Barbier,  plus  un  cathartique 
a  d’énergie,  plus  les  tranchées  ont  de  fréquence 
et  d’intensité  :  cela  est  généralement  vrai  ;  mais 
souvent  aussi  on  voit  des  drastiques  énergiques 
provoquer  d’abondantes  évacuations ,  sans  causer 
de  coliques;  ce  qui  prouve,  selon  nous,  que  l’irri¬ 
tation  de  la  muqueuse  intestinale  n’est  point  la 
cause  nécessaire  du  phénomène  de  la  purgation  ni 
la  mesure  de  son  intensité.  Cette  irritation,  au  con¬ 
traire,  empêche  quelquefois  la  purgation,  de  même 
que  la  phlogosede  la  peau,  provoquée  par  une  pom¬ 
made  rancie,  fait  cesser  l’écoulement  d’un  vésica¬ 
toire. 

Les  émétiques  ni  diffèrent  des  purgatifs  que  par 
le  vomissement,  phénomène  d’une  importance  se¬ 
condaire.  Comme  les  purgatifs,  ils  excitent  toutes 
les  sécrétions.  Leur  action  paraît  même  plus  géné¬ 
rale,  leur  influence  sur  l’absorption  plus  mar¬ 
quée,  etc. 

Les  émétiques  et  les  purgatifs  fournissent  à  la 
thérapeutique  ses  plus  puissantes  ressources.  On 
les  emploie  dans  toutes  les  maladies.  Les  émétiques 
conviennent  mieux  dans  les  affections  aiguës.  Les 
purgatifs  sont  plus  employés  dans  les  maladies 
chroniques. 

Laxatifs . 

Si  le  phénomène  de  la  purgation  résultait  de  l’ir¬ 
ritation  delà  muqueuse  intestinale  par  les  drastiques, 
ou  de  son  relâchement  par  les  laxatifs,  le  mélange 
des  purgatifs  et  des  laxatifs  donnerait  un  composé 
inhabile  à  produire  ces  mutations  physiologiques. 
Or,  il  n’en  est  pas  ainsi  :  les  laxatifs  aident  l’action 
des  drastiques. 

Les  laxatifs  proprement  dits  augmentent  toujours 
l’exhalation  intestinale.  Les  émollients  produisent 
la  diarrhée  chez  les  uns,  la  constipation  chez  les  au¬ 
tres.  L’influence  du  lait  sur  le  tube  digestif  est  même 
un  des  signes  les  plus  sûrs  de  la  force  ou  de  la  fai¬ 
blesse  de  la  constitution. 

Les  effets  des  laxatifs,  comme  ceux  des  purgatifs, 
sont  prompts  et  s’arrêtent  brusquement,  dès  qu’ils 
ne  sont  plus  provoqués  par  les  molécules  médica¬ 
menteuses.  Le  relâchement  et  l’irritation  de  la  mu¬ 
queuse  intestinale  ne  cessent  point  sitôt.  On  sait 
que  les  coliques  persistent  souvent  longtemps  après 
les  effets  purgatifs,  etc. 

Après  l’emploi  des  cathartiques  ,  comme  après 
celui  des  laxatifs,  il  y  a  quelquefois  plusieurs  heures 
après  que  les  effets  du  médicament  ont  complète¬ 
ment  cessé ,  une  diarrhée  par  relâchement  :  si  les 
effets  des  laxatifs  et  des  drastiques  étaient  dus  à  l’ir¬ 
ritation  ou  au  relâchement  de  la  muqueuse  diges¬ 
tive,  ils  n’offriraient  point  une  interruption  aussi 
tranchée. 
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En  résumé,  les  purgatifs  et  les  laxatifs  stmt  des 
stimulants  spéciaux  des  sécrétions.  Les  purgatifs 
agissent  principalement  sur  le  foie,  les  reins,  etc.  ; 
l’action  des  laxatifs  se  borne  à  la  muqueuse  intes- 
linale. 

IV.  Modificateurs  de  la  circulation. 

Tempérants. 

Les  substances  tempérantes  ralentissent  la  circu¬ 
lation,  diminuent  la  chaleur  animale  ,  étanchent  la 
soif.  —  On  les  emploie  dans  les  fièvres  inflamma¬ 
toires. —  Leur  usage,  longtemps  continué,  produit 
l’affaiblissement  des  voies  digestives,  l’amaigrisse¬ 
ment  général,  etc.  —  Mis  en  contact  avec  les  tissus, 
et  surtout  avec  les  membranes  muqueuses,  les  tem¬ 
pérants  déterminent  le  resserrement  des  vaisseaux 
capillaires,  la  pâleur.  Lorsqu’ils  sont  absorbés,  ils 
diminuent  la  coagulabilité  du  sang.  —  Est-ce  à  leur 
influence  locale,  ou  à  leur  action  dissolvante  sur  le 
sang,  qu’il  faut  rapporter  leurs  effets  thérapeuti¬ 
ques  ?  L’emploi  des  acides,  dans  les  hémorragies, 
est-il  basé  sur  l’expérience,  ou  sur  des  idées  pré¬ 
conçues? — Quoi  qu’il  en  soit,  nous  pensons  que  ces 
médicaments  ne  doivent  pas  être  prodigués,  dans 
notre  climat  surtout.  L’eau  pure  est  le  meilleur  des 
tempérants. 

Diffusibles . 

Les  médicament^  diffusibles  se  distinguent  par 
une  action  prompte  et  de  courte  durée.  A  petites 
doses  ils  produisent  un  effet  tonique,  iis  fortifient 
les  organes.  A  hautes  doses,  ils  exaltent  tous  les 
mouvements  organiques;  ils  déterminent  une  sorte 
de  fébricule  ,  et  cette  surexcitation  générale  est  sui¬ 
vie  d’un  état  de  faiblesse,  qui  semble  résulter  de  la 
déperdition  trop  considérable  de  fluide  nerveux. 

Les  molécules  des  substances  diffusibles  passent 
en  nature  dans  le  sang,  agissent  directement  sur 
les  tissus,  et  sont  promptement  éliminées  de  l’éco¬ 
nomie. 

L’usage  habituel  des  diffusibles,  associés  aux 
toniques,  convient  aux  individus  d’une  constitution 
molle  et  lymphatique,  aux  vieillards,  aux  enfants 
scrofuleux,  rachitiques.  —  lis  sont  nuisibles  aux 
personnes  d’un  tempérament  sanguin  très-déve- 
loppé,  ou  d’une  grande  susceptibilité  nerveuse. — 
Les  spiritueux,  donnés  à  propos,  à  doses  modérées, 
favorisent  la  digestion  chez  les  hypocondriaques, 
chez  les  sujets  affaiblis  par  l’âge  ou  les  maladies. 

Tous  les  diffusibles  sont  des  substances  volatiles 
et  odorantes. 

i 

V.  Modificateurs  du  système  nerveux . 

Antispasmodiques. 

Les  antispasmodiques  sont  des  diffusibles  qui  agis¬ 
sent  spécialement  sur  le  système  nerveux.  Convena4 
blement  administrés,  ils  font  cesser  les  mouvements 
spasmodiques,  et  calment  la  douleur,  sans  provo- 
To>ïe  IX.  4®  s.  I8i2. 
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quer  le  sommeil,  comme  les  narcotiques.  A  hautes 
doses,  quelques  agents  de  cette  classe  (camphre, 
valériane)  déterminent  des  convulsions.  Les  anti¬ 
spasmodiques  sont  très-employés  pour  combattre 
les  attaques  de  nerfs.  On  leur  associe  les  éméti¬ 
ques  et  les  narcotiques. 

s 

Narcotiques * 

Les  narcotiques,  à  fortes  doses,  sont  des  poisons 
violents.  Us  exercent  sur  le  système  nerveux  une 
action  stupéfiante.  A  doses  médicinales ,  ils  dimi¬ 
nuent  la  sensibilité ,  la  contractilité,  et  produisent 
un  état  de  calme  général ,  ordinairement  suivi  de 
sommeil.  —  On  les  emploie  avec  avantage  dans  les 
maladies  accompagnées  de  douleurs  vives,  d’agita¬ 
tion,  d’insomnie.  Us  sont  très-utiles  aussi  pour  ar¬ 
rêter  les  vomissements,  les  cours  de  ventre  excessifs, 
dépendant  soit  d’une  irritation  nerveuse,  soit  de 
l’ingestion  d’un  émétique  ou  d’un  drastique.  —  Le 
mélange  des  narcotiques  avec  les  antispasmodiques 
et  les  émétiques  à  doses  absorptives,  constitue  une 
médication  d’une  application  fréquente  et  très-effi¬ 
cace. 

Locomoteurs . 

* 

Poisons  plus  actifs  encore  que  les  narcotiques, 
les  locomoteurs  exaltent  la  contractilité  volontaire. 
On  met  «à  profit  leur  influence  sur  le  système  céré¬ 
bro-spinal,  dans  certains  cas  de  paralysie.  Ces  médi¬ 
caments  dangereux  ne  doivent  être  employés  que 
par  des  praticiens  expérimentés. 

Emu  il ients ,  a  doue  iss  an  ts . 

Les  émoliients  sont  des  substances  nutritives.  Us 
subissent  l’action  digestive  de  l’estomac,  et  sont 
transformés  en  chyle.  Ils  ramollissent  le  tissu  des 
organes  avec  lesquels  ils  sont  mis  en  contact;  ils 
émoussent  la  sensibilité,  la  contractilité  organique, 
et  dissipent  les  symptômes  inflammatoires,  en  neu¬ 
tralisant  (physiologiquement)  la  cause  qui  les  a  sus¬ 
cités. —  L’usage  exclusif  et  longtemps  continué  des 
émollients  affaiblit  l’organisme,  engendre  les  vers, 
les  scrofules,  et  toutes  les  maladiesqui accompagnent 
la  prédominance  du  système  lymphatique.  Associés 
aux  émétiques,  aux  narcotiques,  aux  amers,  iis  sont 
utiles  dans  les  irritations  inflammatoires  des  voies 
aériennes,  lis  sont  surtout  employés  à  l’extérieur. 

Astringents  (v.  toniques). 

Les  astringents  sont  peu  employés  à  l’intérieur 
par  les  praticiens  prudents.  On  les  administre  dans 
quelques  cas  d’hémorrhagies  passives  ,  de  diar¬ 
rhée,  etc.,  mélangés  avec  les  amers  ,  les  émétiques, 
les  narcotiques,  etc.  Leur  usage  externe  est  très- 
fréquent  dans  les  maladies  des  yeux,  delà  peau,  etc. 

Stimulants  spéciaux  des  organes  génito-uri¬ 
naires. 

Cette  classe  renferme  des  substances  différentes 
parleur  nature,  comme  par  leur  mode  d’action,  et 
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qui  n’ont  de  commun  que  le  lieu  d’élection  de  leur 
opération  physiologique.  —  On  emploie  l’armoise  et 
le  safran  dans  les  troubles  de  la  menstruation,  — 
le  seigle  ergoté  dans  les  accouchements  laborieux 
et  les  hémorragies  par  inertie  de  l’utérus.  —  Le  co- 
pahu  ,  la  térébenthine,  le  cubèbe  arrêtent  les  écou¬ 
lements  morbides  de  la  muqueuse  génito-urinaire. 
—  La  vanille,  legingembre,  les  truffes,  etc.,  passent 
pour  aphrodisiaques. 

VI.  Sribstances  qui  agissent  su r  la  cause  même 
de  la  maladie ,  ou  sur  ses  produits. 


Amers  dépuratifs.  Caïnea,— marrube  blanc,— 

trèfled’eau, —  patience,  etc. 
polygala  amer, — P.Senega. 

Amers  aromatiques.  Absinthe,  —  camomille,  — 

angélique  ,  —  calamus  aro- 
maticus  ,  —  serpentaire  de 
Virginie,  — aunée, — raifort 
sauvage. 

Amers  styptiques.  Saule  blanc, — roses  rouges, 

— fraisier, -aigremoine,  etc. 

IL  Stimulants  de  r  absorption. 


Antidotes. 

Les  antidotes  sont  des  substances  qui,  en  se  com¬ 
binant  avec  les  matières  nuisibles  introduites  dans 
l’organisme,  neutralisent  leurs  propriétés  délétères: 
le  tritoxide  de  fer  hydraté,  dans  l’empoisonnement 
par  l’arsenic;  l’albumine,  dans  l’empoisonnement 
par  le  sublimé;  la  magnésie  dans  les  cas  d’acidité 
des  premières  voies,  etc.,  etc. 

Vermifuges . 

Les  amers ,  les  huiles  essentielles  et  les  purgatifs 
déterminent  souvent  l’expulsion  des  vers  intesti¬ 
naux.  Mais  leur  vertu  anthelmintique  est  incertaine. 
On  ne  donne  le  nom  de  vermifuges  qu’à  un  petit 
nombre  de  substances  dont  l’action,  peu  marquée 
sur  l’économie ,  paraît  constamment  délétère  pour 
les  vers  intestinaux. 

Antipsoriques . 

Substances  qui  font  périr  Vacarus ,  insecte  qui 
produit  la  gale.  Les  sulfureux  sont  les  plus  usités. 

Caustiques. 

Les  caustiques  sont  des  substances  qui,  par  leur 
action  chimique,  désorganisent  les  tissus  avec  les¬ 
quels  ils  sont  mis  en  contact.  On  les  emploie  dans 
quelques  maladies  externes,  telles  que  charbon, 
cancer,  abcès  indolents  ,  plaies  fongueuses  ,  cors, 
durillons  ,  poireaux,  verrues,  etc.,  etc. 

I.  Stimulants  de  la  nutrition. 

Ferrugineux .  Limaille  de  fer, —  oxyde  de 

fer,— sous-carbonate  de  fer, 
—  tartrate  de  potasse  et  de 
fer,  —  iodure  de  fer,  —  etc. 
Amers  francs.  Quinquina,  —  gentiane,  — 

petite  centaurée, — quassia, 
— simarouba, — Colombo, — 
chardon  bénit,  —  chardon 
étoilé,— lichen  (1). 


Mercure,— et  proto  et  deuto- 
chlorure  de  mercure,  — 
iode, — proto  et  deuto-io- 
dure  de  mercure, — hydrio- 
date  de  potasse, — iodure  de 
plomb,  — iodure  de  soufre, 
—salsepareille. 

III.  Stimulants  des  sécrétions . 


Sudorifiques. 


Diurétiques. 


Emétiques . 


Purgatifs. 


Laxatifs. 


\ 


Vésicants. 

» 


Gaïac, — résine  de  gaïae, — 
lobélies:  — soufre,— acétate 
d’ammoniaque. 

Scille,  — busserole, — parié¬ 
taire,  —  nitrate  de  potasse, 
— acétate  de  potasse, -bicar¬ 
bonate  de  soude,  —  savon 
médicinal. 

Tartre  stibié,— ipecacuanha, 
—  émétine,  —  narcisse  des 
prés,— narcitine,— violettes 
odorantes. 

Vératrine,  —  huile  de  cro- 
ton,  —  éîalerium,  —  scam- 
monée,  — aloès,  — jalap, — 
résine  de  jalap, — rhubarbe, 
— séné,  — sulfate  de  soude, 
— sulfate  de  potasse, — sous- 
phosphate  de  soude, — Tar- 
“  trate  de  potasse  neutre. 
Magnésie,  —  crème  de  tar¬ 
tre, — huile  de  ricin, —  tama¬ 
rin,  —  manne,  —  miel,  — 
roses  pâles,  —  fleurs  de  pê¬ 
chers. 

Cantharides. 


IV.  Modificateurs  de  la  circulation. 


Substances  qui  ralentissent  la  circulation. 

Tempérants.  Acides  étendus,  Iimona 

des,  etc. 


(1)  Tous  les  amers  francs  peuvent  être  remplacés  par  la 
quiniue,  le  gentiane,  la  salicine  ,  principes  actifs  du  quin¬ 
quina,  de  la  gentiane  et  du  saule  blanc. 

(a)  Ces  substances  peuvent  être  rangées  parmi  les  sti¬ 
mulants  de  l’absorption. 


Substances  qui  activent  la  circulation . 

Diffusibles.  Alcool,  et  toutes  les  bois¬ 

sons  spiritueuses , —  huiles 
essentielles ,  épices. 
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Y.  Modificateurs  du  système  nerveux. 


FORMULAIRE. 


Substances  qui  diminuent  la  sensibilité. 

Narcotiques.  Opium, —  morphine, — tètes 

de  pavot. 


Substances  qui  modifient  la  contractilité  volon¬ 
taire. 


Antispasmodiques.  Ammoniaque  liquide  ,  — 

éthers, — mu'sc,--castoreum, 
camphre ,  —  valériane ,  — 
*  fleurs  d’oranger,  —  feuilles 

de  laurier  cerise,— fleurs  de 
tilleul,  —  f.  de  menthe  poi¬ 
vrée. 

Locomoteurs.  Strychnine, — arnica. 

Substances  qui  modifient  la  contractilité  orga¬ 
nique.  ■ 

Emollients.  Gomme,  —  fécule,  —  géla¬ 

tine, —  huiles  fixes, —  grais¬ 
se, — albumine. 

Astringents.  Tannin,  — cachou,— ralha- 

nia,  — oxyde  de  zinc, — sul¬ 
fate  de  zinc, —  alun, — acé¬ 
tate  de  plomb. 

t 

Modificateurs  spéciaux  de  V appareil  génito-uri¬ 
naire. 


Safran,— armoise,— rhue,— 
Sabine,  —  seigle  ergoté,  — 
truffes, — vanille, — gingem¬ 
bre, —  phosphore, — cantha¬ 
rides, —  copahu, —  térében¬ 
thine,— cubèbe. 


VI.  Substances  qui  agissent  sur  la  cause  même 
de  la  maladie  ou  sur  ses  produits. 


Antidotes , 


Vermifuges . 


Antipsoriques. 

Caustiques. 


Tritoxide  de  fer  hydraté, — • 
albumine,  —  magnésie,  — 
chlore. 

Mousse  de  corse,  — fougère 
mâle, — sementine,— grena¬ 
dier, —  tanaisie,—  huile  de 
ricin, — calomel. 

Soufre,  —  sulfure  de  po¬ 
tasse. 

Soude  caustique,  —  ammo¬ 
niaque  liquide,  —  acide  ni¬ 
trique  ,  —  nitrate  d’argent, 
— nitrate  acide  de  mercure, 
—acide  sulfurique. 


1°  Stimulants  de  la  nutrition. 

Pilules  de  quinine. 

Pr.  ;  Quinine,  gr.  20 

Emétine,  gr.  1 

Morphine,  gr.  2 

F.  10  pilules. — 1  toutes  les  heures.— Fièvres  in¬ 
termittentes;  névralgies. 


Vin  de  quinine. 


Pi 


gr.  40 
X  2 

5  2 
3  1 
X  7 


gr.  40 
3  10 
3  B 


Sulfate  de  quinine. 

Sirop  d’ecorces  d’oranges, 

Eau  de  cannelle, 

Alcool  à  56°,  t 
Eau  commune, 

1  à  2  cuillerées  d’heure  en  heure. 

Sirop  de  quinine. 

Pr.  :  Sulfate  de  quinine. 

Sirop  d’écorces  d’oranges, 

Eau  de  cannelle, 

M.  Par  cuillerées  d’heure  en  heure. 

Le  gentianin  et  la  salicine  s’administrent  comme 
la  quinine. 

A  l’extérieur  on  emploie  le  vin  et  la  décoction 
concentrée  de  quinquina,  pour  arrêter  la  carie,  la 
suppuration,  les  fongosités  des  plaies  de  mauvais 
caractère.  Dans  un  cas  de  carie  du  frontal,  chez  un 
jeune  homme  de  trente  ans,  nous  avons  employé, 
avec  succès,  le  mélange  suivant  : 

Pr.  :  Vin  de  Kna,  2  2 

Vin  d’aloés,  *  1 

L’iodure  de  fer  était  administré  à  l’intérieur. 

Sirop  de  polygala. 

Pr.  :  Polygala  senega,  g  1 

Eau  de  cannelle,  3  1 

Eau,  sucre,  q.s. 

F.  quatre  onces  de  sirop. 

On  prépare  ainsi  le  sirop  de  marrube,  etc.,  etc. 

Apozème  dépuratif  amer. 

Pr.  :  Polygala  amer, 

P.  senega, 

Caïnca, 

Trèfle  d’eau, 

Marrube  blanc, 

Serpentaire  de  Virginie,  ana,  §  1 
Eau,  litre  1(1) 

Tablettes  ferrugineuses. 

Pr.  :  Limaille  de  fer  porphyrisée, 

Cannelle, 

Sucre, 

Gomme  adraganthe, 

P.  des  tablettes  de  12  grains.  —  G  à  30  par  jour. 


«  4 

3  1 

3  » 

3  1/2 


(1)  On  peut  encore  ajouter  :  séné,  3  4 
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Pilules  fei'rugineuses  ameres. 

Pr.  :  Limaille  de  fer,  „  grains  4 

Quinine  ou  salicine,  gr.  2 

Sirop  d’écorces  d’oranges,  q.  s. 

F.  1  pilule.  —  3  à  6  par  jour,  avant  ou  après  le 
repas. 

Pilules  de  fer  et  d'aloès. 

Pr.  :  Limaille  de  fer,  gr.  4 

Aloès  succolrin,  gr.  2 

Sirop  de  rhubarbe,  <J.  s. 

F.  1  pilule.  —  à  prendre  1  heure  avant  chaque 
repas. 


Fin  ferré. 


Pr.  :  Limaille  de  fer, 
Vin  de  Bordeaux, 
Sucre, 

S  à  4  onces  par  jour. 


5  2 
1/2  litre 
5  4 


Tablettes  d' iodure  de  fer. 

Pr.  :  Iodure  de  fer,  3  1 

Sucre,  §  8 1/2 

Vanille,  gr.  18 

Mucilage,  q.  s. 

F.  240  pastilles.— 8  à  12  par  jour.— Scro¬ 
fules,—  squirrhe,—  phthisie. 

Vin  d'hydriodate  de  fer. 

Pr.  :  Iodure  de  fer,  5  4 

Vin  de  Bordeaux,  1/2  litre 

Sucre,  '  3  v. 

Teinture  d' iodure  de  fer. 

Pr.  :  Iodure  de  fer,  3  4 

Extrait  d’absinte  suisse,  ^  5 

1  à  6  gros  par  jour. 

Elixir  indo-ferré . 

Pr.  :  Iodure  de  fer,  gr. 

Elixir  de  garus,  § 

2  gros  à  1  once  par  jour, 

2°  Stimulants  de  l’apsorption. 
Liqueur  iodée. 

Pr.  :  Hydriodale  de  potasse,  gr. 

Crème  de  menthe,  3 

1  à  4  gros  par  jour. 

Pommades  iodées. 


8 

1 


4 

4 


Pommade  d’iode  :  iode  1,  axonge  16. 

P.  d’hydriod.  de  potas  :  hyd.  de  pot.  1,  axonge  8. 
P.  d.’iod.  de  plomb  :  iod.  de  plomb  1  à  2,ax.  8. 

P.  d’iod.de  soufre:  iod.  de  soufre  1,  ax.  16. 

P.  de  proto-iod.  de  merc.  :  proto-iod.  de 
merc.  1,  ax.  24. 

P.  de  deuto-iod.  de  merc  :  deuto-iod.  de 
merc.  1  ,ax.  36. 


Onguent  mercuriel. 

Pr.  :  Mercure  et  axonge,  de  chaque  parties  égales. 
Solution  de  sublimé. 

pr.  :  Deutochlorure  de  mercure,  grains  8 
Eau  distillée,  —  onces  18 

Alcool  à  36°  once  1 

t 

Tablettes  mercurielles  (Lagneau). 

Pr.  :  Mercure ,  5  ^ 

Sucre  §  9 

Gomme  arabique ,  %  4 

Vannille,  3  4/2 

F.  des  pastilles  de  12  gr.  —  Fondantes.  «  * 

4  à  12  par  jour. 


Tablettes  de  mercure  doux. 


Pr.  :  Mercure  doux  a  la  vapeur, 

Sucre, 

Essence  de  citron , 

Eau  de  laurier  cerise , 

Gomme  adraganthe, 

F.  des  pastilles  de  12  gr.  — Fondantes.  Ver¬ 
mifuges. 


§  4 
5  11 

gtt  6 
5  6 


gr.  84 


Sirop  de  salseparielle. 

Pr.  :  Extrait  alcoolique  de  salsepareille,  J  6 

Vanille,  3  2 

Tartre  stibié,  Sr*  40 

Sucre ,  8 

Eau ,  ®  4 

1  cuillerée  d’heure  en  heure.  —  Affec¬ 
tions  vénériennes  ;  cachexies. 

Mixture  de  térébenthine. 


3  2 


2 


Pr.  :  Essence  de  térébenthine. 

Sirop  de  gomme,  »  ' 

Sirop  de  menthe  et  de  fl.  d’oranger 

ana ,  o  * 

Par  cuillerées.  —  Rhumatisme,  etc. 

Le  baume  de  copahu  est  introduit  dans  l’estomac 
sous  forme  piiulaire,  au  moyen  des  capsules  géla¬ 
tineuses. 

Mixture  de  cubèbe . 


Pr.  :  Cubèbe, 

Sirop  de  menthe  poivrée, 


3  2 


3°  Stimulants  des  sécrétions. 

A.  Sudorifiques. 

Jpozème  de  salsepareille  et  de  gaïac. 

ana ,  3 


Pr.  :  Salsepareille  et  gaïac 
Follicules  de  séné, 
Violettes, 

Eau , 

Dépuratif. 


3 

3 


2 

1 

2 


3  10 
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Pilules  de  gaïac  et  de  calomel . 

Pr.  :  Résine  de  gaïac ,  3  1/2 

Calomel,  gr.  12 

Sirop  des  rhubarbe ,  <b  s. 

F.  12  pilules.  —  Comme  sudorifique  :  1  à  2  ma¬ 
tin  et  soir,  dans  les  affections  rhumatismales,  sy¬ 
philitiques.  —  Comme  purgatif  b  à  G  en  une  prise. 

Potion  sudorifique  ammoniacale. 

Pr.  :  Acétate  d’amoniaque,  ^  1 

Infus.  de  fl.  de  sureau,  ^  4 

Hydromel  vineux ,  5.  ^ 

A  prendre  en  4  fois  de  2  en  2  heures,  rhumatisme. 


Tablettes  de  soufre . 

Pr.  :  Soufre, 

Sucre, 

Gomme  adragante , 

Eau  distillée  d’anis , 

Cérat  soufré. 

Pr.  :  Soufre, 

Suif, 

Huile  de  pavot, 


3  1 

i  8 

5  1 


3  2 
3  2 
5  4 


Pommade  sulfo-alcaline  (Helmerick). 

Pr.  :  Soufre,  3  4 

Carbonate  de  potasse  sec,  3  2 

Axonge,  §  2 

Pour  2  frictions.  Gale. 

Lotion  sulfureuse. 

P.  :  Sulfure  de  potasse,  §  1 

Acide  sulfurique,  9  1 

Eau,  '  §  10 

Gale. 

Pommade  sulfo- can (h aridêe . 

Pr.  :  Cérat  soufré,  3  9 

Pommade  cantharidée,  3  1 

Calvitie,  dartres. 


B. 


VÉSICANTS. 


Pr.  :  Cantharides ,  ( 

Farine  de  froment ,  i 

Vinaigre , 

M. 

Pommade  cantharidée. 

Pr.  :  Cantharides  concassées  , 
Colophane, 

Huile  de  pavot , 

Suif, 


ana  3  4 
q.  s. 


1 

l  1 

5 
8 


Huile  cantharidée. 

Pr.  :  Cantharides  en  poudre, 
Essence  de  térébenthine. 
Huile  de  pavot, 


3  1 

/ 

ana ,  3  4 


C. 


Diurétiques, 
Potion  nitrée  (1). 


Pr.  :  Nitrate  de  potasse,  3  1/2 

Décoction  de  chiendent  1/2  litre 

Sirop  de  groseilles  ou  de  framboise,  q.  s. 

Pilules  scillitiques. 

! 

Pr.  :  Scille,  gr.  12 

Calomel ,  gr.  5 

Opium ,  gr.  1 

Sirop  d’armoise,  q.  s. 

F.  6  pilules.— 1  p.  d’heure  en  heure.  Catharres. 

Apozème  diurétique. 


Pr.  :  Busserole, 
Caïnca, 
Pariétaire, 
Armoise , 
Eau , 


ana 


F.  D. 


i  litre 


D .  Emétiques. 

Eau  stibiée . 

Pr.  :  Tartre  stibié, 

gr.  10 

Eau  distillée, 

i  9 

Alcool  à  32°, 

5  1 

M.  Eau  de  laurier-cerise, 

gtl.  10 

Mode  d’administration. 

1°  Vomitif 

De  9  mois  à  1  an  ,  1  scrup.de  1/4  d’h.  en  1/4  d’h. 

1  an  à  2  ans,  2  scrup. 

2  7  1  cuil.  à  café. 

7  14  2-  » 

14  21  5  » 

21  60  4  » 

Les  sujets  robustes  peuvent  prendre  en  une  fois, 
de  1  an  à  2  ans,  2  cuil.  à  café  d’eau  stibiée. 

2  b  5  »  » 

b  7  4  »  » 

7  14  6  »  » 

14  21  1  once, 

21  60  1  à  4  onces  (ou  mieux) 

1  à  4  gr.  de  tartre  stibié  dans  1  once  de  véhicule. 


(l)Pour  rendre  cette  potion  plus  efficace  ajoutez  un  grain 
de  tartre  stibié.» 


) 
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2°  Eméto-cathartique, 

Pr.  :  Eau  slibiée,  ^  6 

Prendre  la  dose  entière  par  cuillerée  à  bouche, 
de  quart  d’heure  en  quart  d’heure. 

3°  Purgatif. 

Pr.  :  Eau  stibiée,  §  1 

1  cuill.  à  café  dans  une  tasse  de  thé,  de  demi- 
heure  en  demi-heure. 


Les  émélo-calhartiques  sont  efficaces  dans  l’hy- 
dropisie,  le  rhumatisme,  les  engorgements  chronû 
ques  des  viscères,  quelques  maladies  externes,  etc. 

A  doses  purgatives,  l’eau  stibiée  convient  aux  indi¬ 
vidus  sanguins  et  pléthoriques,  à  ceux  dont  le  sys¬ 
tème  nerveux  est  très-irritable,  etc. 

A  doses  absorptives,  elle  favorise  les  mouvements 
critiques  dans  les  fièvres  simples  ;  l’expectoration 
dans  les  calharres  pulmonaires;  elle  arrête  les  vo¬ 
missements  nerveux,  tient  le  ventre  libre,  etc.,  et 
ne  peut  être  nuisible  dans  aucun  cas. 


4°  Absorptif  (fondant). 

Pr.  :  Eau  stibiée,  5  4 

Sirop  d’orgeat, 

Eau,  ana,  5  2 

M.  ° 

Une  cuil.  à  bouche  d'heure  en  heure. 

Hydrolé  d’ émétine, — hydrolé  de  narcitine. 

*  En  substituant  au  tartre  slibié,  dans  la  formule 
de  l’eau  slibiée,  dix  grains  d’émétine  ou  trois  gros 
de  narcitine,  on  obtient  l’hydrolé  d’émétine  et  l’hy- 
drolé  de  narcitine,  qui  s’emploient  de  la  même  ma¬ 
nière  que  l’eau  stibiée. 

Tablettes  stibiées. 

\ 

Pr.  :  Tartre  stibié,  9  1 

Sucre,  l  3 

Gomme  adraganthe,  gr.  12 

Eau  distillée  de  menthe,  de  fleurs 
d’oranger  ou  de  laurier- cerise,  3  11/2 

F.  des  tablettes  de  6  grains;  —  chacune,  con¬ 
tient  1/12  gr.  d’émétique. — Fondantes, — émétiques 
chez  les  enfants. 

f 

Sirop  de  violettes. 

Pr»  :  Violettes,  -  g  1 

Eau,  |  1 

Sucre,  g  2 

F.  S.  A.  — Vomitif  des  enfants  au-dessous  d’un 
an, — fondant  chez  les  adultes. 

i 

Potion  pectorale . 


Pr.  :  Violettes,  3  4 

Têtes  de  pavot,  n°  1 

Eau,  ^  5 

Sucre,  g  2 


A  prendre  chaude,  en  se  couchant,  dans  le  ca¬ 
tarrhe  pulmonaire.  Pour  les  sujets  faibles  on  peut 
ajouter  alcool  à  56°  3  4. 

Dans  les  maladies  aiguës  graves,  les  vomitifs 
doivent  être  administrés  coup  sur  coup,  c’est-à- 
dire,  répétés  de  12  heures  en  12  heures,  jusqu’à  ce 
que  la  fièvre  soit  enrayée.  —  Un  vomitif  fait  cesser 
promptement  les  plus  violentes  coliques. 


E.  '  Purgatifs. 


Solution  de  vératrine . 

Pr.  :  Sulfate  de  vératrine,  grain  1 

Eau  distillée,  J  2 

1  à  4  gros. 

Pilules  de  vératrine. 

Pr.  :  Vératrine,  grain  1 

Magnésie,  9  1 

Mucilage,  q.  s. 


F.  12  pilules,  —  1  d’heure  en  heure,  jusqu’à  elfet 
purgatif. 

Huile  de  vératrine. 

Pr.  :  Vératrine,  9  1 

Huile  de  morue,  §  1 

En  frictions  dans  les  névralgies  rebelles. 

Pilules  d’huile  de  croton. 

Pr.  :  Huile  de  croton,  gtt.  4  ' 

Magnésie  et  gomme,  q.  s. 

F.  4  pii.  —  1  à  4  par  jour. 

Potion  d'huile  de  croton . 

Pr.  :  Huile  de  croton, 

Sirop  d’orgeat, 

Sirop  de  gomme, 

En  une  prise. 

Huile  purgative  de  croton. 

Pr.  :  Huile  de  croton,  gtt.  1 

Huile  de  pavot,  3  1 

Dans  du  bouillon  aux  herbes. 

Pastilles  d'huile  de  croton. 


Pr.  :  Huile  de  croton,  gtt.  3 

Sucre,  3  5 

Magnésie,  9  1 

Essence  de  citron,  gtt.  1 

Teinture  de  vanille,  gtt.  2 

Mucilage,  N  q.  s. 

F.  30  pastilles,  —  1  pastille  de  1/2  heure  en  1/2 
heure. 


1  à  4  gtt. 
ana,  3  4 
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Potion  des  cammonée. 

Potion  de  séné. 

\ 

Scammonée, 

gr.  3 

Pr.  :  Séné, 

3  4 

Infusion  avec  5  1  de  séné, 

5  2 

Pruneaux, 

3  4 

Sucre, 

2  K 

Ecorces  de  citrons, 

*  1 

0  1 

3  2 

1/2  litre 

Eau  de  cannelle, 

5  1 

Sucre  ou  miel, 

Eau, 1 

Pilules  de  scammonée  et  de  calomel. 


Pr.  :  Scammonée, 

Calomel, 

Sirop  de  rhubarbe, 

F.  G  pilules,  —  pour  une  prise. 


gr.  12 
gr.  6 
q.  s. 


Pilules  de  scammonée ,  calomel  et  jalap. 

Pr.  :  Scammonée,  calomel,  résine  de 

jalap,  ana,  gr.  t 

F.  3  pilules, —  à  prendre  en  une  fois. 

Potion  de  jalap . 


Pr.  :  Jalap, 

Séné, 

Eau  bouillante, 
Eau  de  cannelle, 
F.  S.  A. 


ana. 


? 


1 

2 

1 


Potion  purgative  commune. 


Pi 


Jalap, 

Séné, 

Sulfate  de  soude,  N 

Eau  bouillante, 

Eau  de  cannelle, 

F.  S.  A. 

Potion  de  rhubarbe. 

Pr.  :  Rhubarbe  et  séné, 

Eau  bouillante. 

Eau  de  cannelle, 

Sirop  de  rhubarbe. 


9  1 
3  2 

S  1 

o  3 
3  1 


ana,  3 

•I 


1 

2 

1 


J  „  ■»  .  7  J . .  6'.  i/A.  xai  UCUIU 

de  1/2  heure  en  1/2  heure. 

Emulsion  purgative  de  séné. 

ana,  5  î 


Pr.  ;  Séné  et  café  torréfié. 
Amandes  douces, 
Eau, 


3  4 

3  2  1/2 


On  délaie  les  amandes  pilées  avec  l’infusion  de 
séné  et  de  café,  on  passe. 

Celte  émulsion  ressemble  au  café  au  lait;  les  en¬ 
fants  la  prennent  sans  répugnance. 


Sirop  de  séné  et  de  violettes. 

Pr.  :  Follicules  de  séné, 

Violettes, 

Eau  de  fleurs  d’oranger, 

Eau, 

Sucre, 


3 

3 

9 


E 


2 

4 

1 

2 

4 


F.  S.  A.  —  Une  cuillerée  à  bouche  d’heure  en 
heure.— Fièvres  éruptives,  etc.,  catarrhes. 


Elixir  purgatif. 


Pr. 


Ajoutez  4  onces  de  sucre  à  la  potion  de  rhubarbe, 
-purgatif  pour  les  enfants, — par  cuil.  à  café. 

Vin  d' aloès  et  de  rhubarbe. 


Séné  en  poudre,  §  11/2 
Scammonée,  3  6 

Aloès,  5  l 

Safran,  3  1 

Cannelle,  gr.  18 

_  Muscade,  gr.  9 

Girofle,  gr.  4  1/2 

Eau  de  fleurs 
d’oranger,  3  4 

Alcool  à  21°  7  décilitres  1/2 

Après  huit  jours  de  macération,  filtrez. 

1  once  contient  environ  18  grains  de  scammo- 
née  et  36  gr.  de  séné,  —  1  à  2  cuillerées,  pur  ou 
coupé  avec  1/4  de  sirop  de  sucre  blanc,  ou  de  sirop 
de  rhubarbe. 


48  g  ram. 
24 
4 
4 

1 

30  cenligr. 
23  centigr. 

IG  gram. 


F. 


Laxatifs. 


Pr.  :  Aloès,  3  2 

Rhubarbe  et  safran,  ana,  3  1 

Eau  bouillante,  1/2  litre 

F.  infuser  quelques  heures,  —  laissez  refroidir, 
et,  sans  décanter,  ajoutez  :  alcool  à  3G°  ^  2 

Eau  de  cannelle,  3  1 

Après  48„heures  de  macération,  filtrez. 

Tonique:  1  à  2  gros,  —  purgatif:  1  à  2  onces. 

Cette  recette  donne  un  vin  amer  bien  moins  dé  ¬ 
sagréable  que  ceux  des  pharmacopées.  Employé 
dansées  maladies  nerveuses  du  canal  digestif. 


Bouillon  laxatif. 

Pr.  1  à  2  onces  d’huile  de  ricin,  —  de  crème  de 
tartre  soluble,  —  ou  de  phosphate  de  soude,  dans 
du  bouillon  aux  herbes. 

Tisane  laxative  au  tamarin. 


Pr.  :  Tamarin,  5  2 

Séné,  3  1 

Essence  de  citrons,  gtt.  5 

Sucre,  2 

Eau,  1/2  litre 
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On  triture  l’essence  avec  le  sucre  ,  et  on  l’ajoute 
à  la  décoction. 


Antispasmodiques. 
Potion  calmante  ammoniacale. 


Potion  laxative  de  magnésie . 

Pr.  :  Magnésie  et  sucre,  ana,  3  4 

Eau  de  fleurs  d’oranger,  3  1 

Eau  gommée,  g  3 

M.  Contre  les  aigreurs,  v.  pastilles  de  magnésie. 

La  vement  purgatif. 

Pr.  :  Sulfate  de  soude,  §  1 

Eau,  1/2  litre 

La  manne,  le  miel ,  les  roses  pâles,  les  fleurs  de 
pêcher  ,  s’administrent  aux  enfants  sous  forme  de 
sirop. 

Les  laxatifs  conviennent  aux  tempérament  san¬ 
guins  et  bilieux.  Les  individus  d’une  constitution 
molle  doivent  préférer  les  purgatifs  amers. 

4°  Modificateurs  de  la  circulation.  (Tempé¬ 
rants). 

Limonades  citrique ,  tcirtarique ,  etc.,  diffusibles. 

Le  vin,  l’eau-de-vie,  les  liqueurs  de  table,  les 
épices,  le  poivre,  le  girofle,  la  cannelle,  etc. 

La  propriété  qu’ont  les  huiles  essentielles  d’irri¬ 
ter,  de  rubéfier  la  peau,  constitue  un  moyen  thé¬ 
rapeutique  puissant.  Tout  le  monde  connaît  l’usage 
de  la  farine  de  moutarde  et  de  l’essence  de  térében¬ 
thine,  comme  rubéfiants. 

5°  Modificateurs  du  système  nerveux  narcoti¬ 
ques.  (Calmants). 

Potion  d'acétate  de  morphine. 


Pr.  :  Acétate  de  morphine,  gr.  5 

Tartre  stibié,  gr.  1 

Sirop  d’orgeat,  -  ^  2 

Eau,  8 


M.  —  1  cuillerée  par  demi-heure,  ou  soir  et  ma¬ 
tin.— Catharres,  coliques,  dyssenterie,  etc.,  vomis¬ 
sements. 

Pastilles  de  morphine  émétisèes. 


Pr.  :  Acétate  de  morphine,  gr.  10 

Tartre  stibié,  gr.  S 

Neroli,  gtt*  S 

Sucre,  §  1 

Mucilage,  q*  s. 


F.  100  pastilles.— 1  p.  d’heure  en  heure,  ou  ma¬ 
tin  et  soir,  mêmes  usages. 

Pastilles  de  morphine  et  de  calomel. 


Pr.  :  Morphine  et  calomel,  ana,  gr.  10 

Essence  de  menthe,  •  gtt.  15 

Sucre,  5  1 

Mucilage,  q.  s. 


F.  100  pastilles,  spasmes,  vapeurs. 


Pr.  :  Acétate  d’ammoniaque,  3  4 

Tartre  stibié,  gr.  1 

Sirop  d’orgeat,  ^  2 

Eau  de  tilleul,  g  3 


1  cuillerée  d’heure  en  heure,  hystérie,  etc. Tétanos. 


Potion  d'ammoniaque  liquide. 


Pr.  :  Ammoniaque  liquide, 

Sp.  de  fleurs  d’oranger, 

Eau  distillée, 

M.  Une  cuill.  à  bouche  par  1/2  h. 
tanos ,  hystérie,  rhumatismes. 


2 

2 


Epilepsie,  té- 


Polion  éthérée. 

Pr.  :  Ether  sulfurique,  3  1/2 

Sirop  de  menthe,  ^  2 

Sirop  de  violette,  ^  5 

M.  Par  cuillerée.  Spasmes,  vapeurs,  etc. 

Pilules  de  valériane. 


Pr.  :  Huile  essentielle  de  valériane,  gtt.  20 

Opium,  gr.  1 

Ipecacuanha,  gr.  10 

F.  S.  À.  lOpilules,  1  p.  d’heure  en  heure.  Epilep¬ 
sie  ,  etc. 

Potion  camphrée. 

Pr.  :  Camphre, 

Sous- carbonate  de  magnésie, 

Eau , 

Pulvérisez  le  camphre  avec  quelques  gouttes 
d’alcool,  triturez  avec  la  magnésie,  ajoutez  l’eau  , 
filtrez. 

Ajoutez  :  tartre  stibié  1/2  gr. 

Eau  de  menthe  et  sp.  de  su¬ 
cre  ,  ana  ,  ^  1 

M.  Par  cuillerée  d’heure  en  heure.  Tétanos. 


gr.  10 
gr.  50 
5  3 


Uniment  volatil  camphré. 


P.  :  Ammoniaque  liq.  et  camphre,  ana,  3  2 

Huile  de  morue,  ^  4 

En  frictions.  —  Rhumatismes;  attaques  de  nerfs, 
tétanos. 

Potion  éthérée. 


Pr.  :  Ether  sulfurique, 

Sirop  de  violettes, 

Sirop  de  menthe,  ana, 

M.  Une  cuillerée  par  demi-heure. 

Potion  musquée. 

Pr.  :  Musc, 

Sirop  de  violettes. 

Sirop  de  roses  pâles, 
Gomme, 

M.  Une  cuillerée  par  demi- heure. 
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Tilleul ,  narcisse ,  oranger 

P.  :  Fleurs  de  narcisse  sauvage,  1 

—  de  tilleul,  ^  4 

Eau  de  fleurs  d’oranger,  ^  1 

Sirop  d’orgeat ,  ^  5 

Eau  commune,  ^  12 

F.  S.  A.  1  à  cuil.  par  1/2  heure.  Vapeurs. 

Locomoteurs. 

Pilules  de  strychnine . 

Pr,  :  Strychnine, 

F.  12  pilules. 

Infusion  d’arnica . 

Pr.  :  Fleurs  d’arnica, 

Apozème  dépuratif  amer, 

Dans  certaines  paralysies;  l’engourdissement  des 
membres ,  etc. 

Emollients . 


gr.  1 


ô  1 

I  litre 


A  l’intérieur  : 

Décoction  d’orge  ou  de  chiendent  édulcorée^ 
A  l’extérieur: 

Cataplasme  de  farine  de  lin. 

Cérat  simple  (suif  et  huile  de  pavot). 


Pilules  (T oxyde  de  zinc . 

Pr.  :  Oxyde  de  zinc,  gr.  40 

Acétate  de  morphine,  gr.  b 

Emétine,  gr.  1 

F.  20  pii.  Névroses,  fleurs  blanches,  diarrhée. 

A  l’extérieur,  l’alun,  le  sulfate  de  zinc,  l’acétate 
de  plomb,  à  la  dose  d’un  a  trois  gros,  dans  un 
demi-litre  d’eau  ,  avec  addition  de  quelques  grains 
d’acétate  de  morphine. 

Stimulants  de  l’appareil  génito-urinaire. 

Infusion  d’armoise  et  de  safran . 


Pr.  :  Safran  ,  3  3 

Armoise,  %  1 

Pariétaire,  3  4 

Eau  1/2  litre 


A  prendre  chaude  dans  la  journée,  en  3  fois. 

Sirop  de  safran  composé . 

Pr.  :  Sirop  de  safran ,  ^  10 

Tartre  stibié ,  gr.  1 

Acétate  de  morphine,  gr.  2 

Par  cuillerée  de  2  heures  en  2  heures. 

6°  Substances  qui  agissent  sur  la  cause  de  la 
maladie  ou  sur  ses  produits. 


Astringents. 


Vermifuges .  ( Potion  vermifuge.) 


Potion  de  cachou . 


Pr.  :  Cachou  * 

3  * 

Eau  bouillante, 

1/2  litre 

Sucre  eau  de  eanelle, 

q.  s. 

Pastilles  de  cachou  et  de  magnésie . 

Pr.  :  Cachou , 

3  9 

Magnésie, 

l  1 

Cannelle, 

3  6 

Sucre, 

1  livre 

Vanille, 

3  3 

Mucilage  à  l’eau  de  cannelle, 

q.  S. 

F.  des  parlilles  de  12  grains.  Aigreurs. 

Pilules  de  tannin . 

Pr.  :  Tannin , 

gr.  10 

Acétate  de  morphine, 

gr.  3 

Emétine, 

gr.  1 

F.  20  pilules.  Hémorrhagies,  diarrhée 

,  etc. 

Pilules  d’acétate  de  plomb  (20  pii.) 

Pr.  :  Acétate  de  plomb,  gr.  10 

Acétate  de  morphine,  gr.  3 

Emétine,  gr.  1 

1  pii.  matin  et  soir  dans  la  diarrhée,  la  transpi¬ 
ration  excessive  des  phthisiques,  etc. 

Tome  IX.  4e  s.  1842. 


Pr.  :  Mousse  de  Corse,  fougère  sementine, 

Absinthe  et  tanaisie,  ana,3  2 

Eau  bouillante,  §  3 

Deux  heures  après,  ou  donne  le  calomel,  i’huile 
de  ricin  ou  le  jaîap  ,  à  dose  purgative. 

Sirop  de  sementine . 

Pr.  :  Eau  dist.  de  sementine  et  de  men¬ 


the  poivrée,  ana,  J  1 

Sucre,  %  4 

Par  cuillerée. 

Pastilles  vermifuges . 

Pr.  :  Essence  de  sementine,  gr.  20 

—  de  menthe  poivrée,  gr.  3 

Calomel,  g*^  80 

Sucre,  3  ^ 

Mucilage  à  Peau  de  menthe,  q.  s. 


F;  400  pastilles.  1  à  3  soir  et  malin. 

Voyez  tablettes  de  mercure  doux  et  pastilles 
de  calomel  et  de  morphine. 

Décoction  de  racine  de  grenadier . 

Pr.  :  Ecorce  de  racine  de  grenadier,  3 

Eau ,  1  litre 

Réduisez  à  ^  12 

A  prendre  en  3  fois  de  1/2  heure  en  1/2  heure; 
deux  heures  après,  on  donne  le  calomel  à  dos 
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purgative,  ou  mieux  l’huile  de  ricin  (*  2)  dans  une 
décoction  de  fougère. 

Contre  le  ver  solitaire. 

Jntipsoriques . 

V.  Sudorifiques. 

Ch.  Jourdain. 


tfote  sur  la  rature  et  la  formation  des  cata¬ 
ractes ;  par  le  docteur  A.  Guépin,  chirurgien-ad¬ 
joint  à  rHôtel-l)ieii  et  professeur  à  l'Ecole  pré- 
paraloirede  médecine  de  Nantes. 

'  / 

{Lettre  adresse'e  au  Cercle  me'dico-chirurgical  de  Bruxelles.) 

Les  trois  propositions  suivantes  ont  été  avan¬ 
cées  par  M.  Malgaigne  (voir  Annales  d' Oculis¬ 
tique,  nov.  1841). 

La  cataracte  ne  débute  pas  par  le  noyau  central 
du  cristallin. 

La  cataracte  capsulaire  n’existe  pas. 

La  cataracte  morgagnienne  n'  existe  pas  non plus. 
Tenant  compte  de  ce  fait  que  M.  Malgaigne 
n’a  étudie  la  cataracte,  dans  ses  26  autopsies, 
que  sur  des'vieilîards,  nous  pourrions  prendre  un 
autre  cas  particulier,  celui  des  cataractes  trau¬ 
matiques,  et  concluant  à  tort,  comme  il  l’a  fait 
du  particulier  au  général,  retourner  ainsi  con¬ 
tre  lui  les  conclusions  qui  découlent  d’une 
douzaine  de  cataractes  traumatiques  que  nous 
avons  observées  et  opérées  depuis  18S8,  en 
disant: 

La  cataracte  débute  toujours  parle  noijau  cen¬ 
tral  du  cristallin. 

La  capsule  est  toujours  altérée  quand  il  y  a  ca¬ 
taracte  lenticulaire.  , 

L'humeur  de  ]}1orgagni  est  constamment  cata- 
ractée  en  pareil  cas. 

Le  vice  d’une  semblable  réfutation  est  trop 
évident  pour  qu’on  s’y  arrête  ;  aussi  sera-ce  par 
des  faits  de  l’ordre  de  ceux  cités  par  le  docteur 
Malgaigne  que  nous  le  combattrons. 

Au  mois  de  mai  dernier  nous  formâmes  un 
tableau  de  cent  cataractes  bien  étudiées  à  Nan¬ 
tes,  par  nous-même  ,  dans  le  but  de  le  joindre 
à  des  recherches  inédites  sur  la  cataracte.  Le 
tableau,  comme  on  le  verra,  ne  répond  pas  entiè¬ 
rement  aux  trois  propositions  du  docteur  Mal¬ 
gaigne  ,  mais  il  en  réfute  deux  d’une  manière 
complète. 


Cataracte  traumatique  compliquée  d'amaurose  dans 
laquelle  la  lent  il  Ile  ramollie  au  centre  a  passé  dans 
la  chambre  antérieure  et  contracté  adhérence  avec 

la  cornée . .  1 

Cataracte  traumatique  avec  adhérence  en  un 
même  point  de  la  cornée,  de  l’iris,  de  la  capsu¬ 
le  et  du  cristallin,  opacité  de  la  capsule  et  du 
cristallin,  qui  ne  sont  plus  séparés  que  par  une 

matière  molle  et  pulpeuse.  . . 3 

Cataracte  branlante  adhérente  à  sa  partie  supérieu¬ 
re,  dont  la  cause  est  inconnue . 1 

Cataractes  congénitales  formées  par  l'adossement  du 
cristallin  aplati  et  atrophié  à  la  capsule  anté¬ 


rieure . A 

Cataractes  congénitales  sans  opacité  de  la  capsule, 
mais  avec  cinq  à  six  prolongements  du  cristallin 
vers  les  parties  placées  à  la  surface  interne  de 

l’œil . 2 

Il  y  a  vision  quand  la  pupille  est  dilatée. 
Ramollissement  de  la  cataracte  qui  ressemble  à  de 
l’amidon  cuit  et  en  gelée,  capsule  partiellement 

cataractée  adhérente  à  l’iris . 6 

Ramollissement  du  cristallin,  oblitération  de  la  pu¬ 
pille  par  une  membrane  épaisse  et  résistante  ad¬ 
hérente  à  l’iris  en  plusieurs  points  de  manière  à 

rendre  la  pupille  immobile . 3 

Ramollisement  du  cristallin,  cataracte  capsulaire 
épaisse  et  résistante,  mais  n’oblitérant  pas  la 

pupille  qui  est  mobile . 4 

Ramollissement  du  cristallin  qui  est  filamenteux, 

points  cataractés  dans  la  capsule . 9 

Cataracte  lenticulaire  atrophiée  avec  cataracte  mor¬ 
gagnienne  bien  complète  et  opacité  plus  ou  moins 

complète  de  la  capsule . .  .  9 

Le  même  cas  mais  sans  atrophie  du  cristallin.  .  .  5 

Cataracte  lenticulaire  avec  llocons  albumineux,  ad¬ 


hérente  à  la  face  antérieure  du  cristallin  et  cata-' 


racte  au  moins  incomplète  de  la  capsule  qui  a  des 

adhérences  avec  l’iris.  . . .  .  8 

Cataracte  lenticulaire  transparente  sur  les  bords. 
Capsule  non  altérée  ou  peu  altérée,  liquide  purulent 

à  la  place  du  liquide  morgagnien . 1 

Cataractes  lenticulaires  vertes  avec  immobilité  de 
l’iris  dans  toute  la  partie  correspondante  à  l’angle 

externe  de  l’œil.  . . .  2 

Cataracteslenliculaires  sans  adhérence  de  la  capsule 
à  la  lentille  ,  mais  avec  quelques  adhérences  sou¬ 


vent  très-légères  delà  capsule  à  l’iris,  visibles  par 

l’effet  de  la  belladone  sur  la  pupille . 17 

Cataractes  lenticulaires  simples  ou  avec  des  adhé¬ 
rences  de  la  capsule  à  la  lentille  qui  est  variable 
dans  son  opacité . .  27 

100 

Depuis  le  mois  de  mai  nous  avons  rencontré 
quelques  cas  qui  prouvent  encore  contre  les  trois 
assertions  de  M.  Malgaigne. 

Chez  madame  Chambion  de  la  Vendée,  que  nous  avons 
opérée  des  doux  yeux,  les  cristallins  étaient  légèrement 
atrophiés,  séparés  de  la  capsule  antérieure  par  une  ma¬ 
tière  blanche,  pulpeuse,  en  quantité  assez  notable.  La 
capsule  antérieure  était  cataractée  et  il  a  fallu  l’enlever 
en  partie  dans  les  deux  yeux.  Cette  capsule  était  un  peu 
ramollie,  les  docteurs  Esmein  et  Maréchal,  de  Nantes, 
et  M.  Gilée,  l’un  de  nos  élèves,  assistaient  à  l’une  de  ces 
opérations. 

Chez  une  femme  de  Carquefou,  fermière  du  Marquis 
de  Bec-de-Lièvre,  j’ai  trouvé  le  mois  dernier  une  capsule 
saine  séparée  du  cristallin  par  un  liquide  pareil  à  du 
lait  qui  s’eslécoulé  aussitôt  la  capsule  incisée.  Immédia- 
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tement  après  la  sortie  de  ce  liquide,  l’opérée  a  mieux  vu 
cependant;  j’ai  extrait  le  cristallin  qui  était  transparent 
sur  les  bords,  opaque  et  coloré  au  noyau. 

Chez  une  femme  de  82  ans  dont  les  cataractes  res¬ 
semblaient  à  des  morceaux  de  colle  forte,  j’ai  dû  après 
l’extraction  enlever  un  morceau  de  la  capsule  ramollie  et 
cataractée.  • 

Chez  un  vieux  cordonnier  nommé  Moulin,  qui  était 
myope  autrefois  et  qui  l’est  encore  aujourd’hui,  j'ai  dû 
enlever  une  partie  considérable  de  la  capsule  ramollie  et 
cataractée;  j'ai  extrait  de  l'œil  de  cet  opéré  un  cristallin 
double.  —  Chez  M.  Denens  de  Succinio,  dans  la  pres¬ 
qu’île  de  Rhuys,  ancien  ollicier  des  douanes,  j’ai  extrait 
en  octobre  un  cristallin  opaque  avec  uoyau  transparent 
sur  les  bords. 

Chez  un  indigent  de  la  rue  Gaudine  le  cristallin  est 
sorti  enveloppé  de  sa  capsule  opaque  ;  il  était  atrophié 
et  mou. 

Nous  trouvons  dans  nos  notes  antérieures  aux  cent 
cataractes  qui  figurent  dans  le  tableau  ci-dessus  trois 
cas  que  nous  devons  encore  citer. 

Chez  un  douanier  nommé  Le  Couillon  la  capsule 
seule  étaitopaque,  le  cristallin  était  mou,  liquide  môme 
et  transparent. 

.  Chez  une  vieille  femme  de  L’Hermitage  nous  avons 
trouvé  un  cristallin  pierreux. 

Chez  le  porte-clef  de  l’Entrepôt  et  chez  un  au  em  - 
ployé  nommé  Alain  la  capsule  présentait  au  centre  une 
opacité  triangulaire. 

Il  est  donc  prouvé  par  des  faits  que  la  cap¬ 
sule  peut  être  opaque  en  partie  ou  en  totalité 
avant  toute  opération  ;  que  cette  capsule  opaque 
peut  être  ramollie  ou  résistante. 

Il  est  encore  prouvé  par  des  faits  qu’il  existe 
très-fréquemment  entre  la  capsule  et  le  cristallin 
un  liquide  opaque  formant  la  cataracte  morga- 
gnienne  et  tout-à-fait  séparé,  soit  de  la  capsule 
du  cristallin^  soit  du  cristallin  lui-même. 

11  est  enfin  des  cataractes  lenticulaires  dans 
lesquelles  l’opacité  va  du  centre  à  la  périphérie, 
mais  nous  accordons  à  M.  Malgaigne  que  nous  les 
croyons  moins  nombreuses  que  les  autres. 

Nous  allons  décrire  maintenant  la  formation 
des  cataractes  en  nous  appuyant  quand  il  en  sera 
besoin  sur  des  faits  bien  observés. 

Mell°  N.  s’enfonce  un  jour  une  aiguille  dans 
l’œil;  cette  aiguille  traverse  la  cornée,  la  pupille, 
la  capsule,  et^s’arréte  au  cristallin;  une  ophthal- 
mie  violente  est  la  suite  de  cet  accident.  Le  cris¬ 
tallin  èst-il  devenuj  opaque,  je  n’en  sais  rien, 
mais  la  capsule  le  devint  en  partie  et  l  humeur 
de  Morgagni  prit  une  couleur  blanche,  sous  l’in¬ 
fluence  des  révulsifs.  Cet  état  a  disparu,  aujour¬ 
d’hui  le  cristallin  est  sain.  L’humeur  de  Morgagni 
est  dans  l’état  naturel  et  pour  apercevoir  les 
opacités  de  la  capsule  qui  existent  encore  il  faut 
dilater  la  pupille. 

Deux  Ou  trois  jours  après  faction  de  la  cause 
quia  produit  l’inflammation  aiguë  de  la  capsule 
cristalline,  cette  capsule",  sécrète  un  liquide  al¬ 
bumineux  qui  n’est  plus  transparent,  et  dans  le¬ 
quel  on  voit  nager  des  particules  blanches  ana¬ 
logues  à  celles  que  produit  un  acide  étendu  dans 
une  sérosité.  Ce  trouble  augmente  et  bientôt  des 


sécrétions  anormales  se  déposent  peu-à-peu,  mais 
leur  dépôt  ne  se  fait  pas  au  hasard.  Si  la  capsule 
a  été  déchirée,  le  dépôt  se  fait  autour  des  lam¬ 
beaux  de  la  capsule  et  des  fibrilles  qui  se  voient 
dans  le  cercle  iridien  de  la  pupille  ;  dans  le  cas 
contraire  le  dépôt  se  fait  ou  bien  sur  les  aspérités 
que  présente  le  cristallin  ou  sur  les  points  ana¬ 
logues  de  la  capsule  ou  tout,  autour  des  points 
malades  de  rbumeur  de  Morgagni  ;  il  en  est  de 
ce  depot  comme  des  cristallisations  de  substances 
salines  qui  se  font  autour  des  lils  qui  les  traver¬ 
sent  ou  s’attachent  aux  aspérités  des  parois  des 
vases  qui  les  renferment.  Cependant  il  y  a  une 
condition  de  plus  dans  le  cas  qui  nous  occupe, 
c’est  l’influence  vitale;  aussi  ces  sécrétions  albu¬ 
mineuses  se  déposent -elles  souvent  sur  d’au¬ 
tres  points,  par  exemple,  sur  une  plaie  faite  à  la 
cornée.  Au  bout  d’une  huitaine  de  jours,  si  l’in¬ 
flammation  persiste  avec  violence,  letrouble aug¬ 
mente  et  la  capsule  s’épaissit  et  se  ramollit; 
après  cette  époque  si  l’inflammation  diminue  il 
se  produit  une  résorption  partielle.  La  capsule 
reprend  une  demi-transparence  et  il  reste  des 
flocons  albumineux ,  flottant  dans  i’immeur  de 
Morgagni,  ou  attachés  au  cristallin  ;  il  est  plus 
rare  qu’ils  soient  adossés  à  la  capsule.  Quelque¬ 
fois  l’opacité  de  la  capsule  se  présente  postérieu¬ 
rement  à  la  cataracte  du  cristallin;  alors  elle  se 
produit  habituellement  d’une  manière  chronique 
et  sans  douleur. 

M.  M.  de  la  Vendée,  atteint  d’une  cataracte 
molle  ayant  succédé  à  une  amaurose  dont  elle 
s’est  présentée  comme  le  phénomène  critique 
se  présente  à  notre  examen.  La  capsule  vue  à  la 
loupe  nous  parait  saine.  Quelques  mois  plus  tard 
la  capsule  nous  parait  évidemment  atteinte  d’o¬ 
pacité  partielle.  —  Nous  opérons  alors  M.  31.  et 
nous  pouvons  reconnaître  que  les  apparences 
n’étaient  pas  trompeuses. 

H  est  bien  rare  que  l’opacité  survenue  d’une 
manière  chronique  précède  celle  du  cristallin  ; 
cependant  on  en  voit  des  exemples.  Madame 
Bioret,  sur  les  ponts,  à  Nantes,  a  un  point,  opaque 
au  centre  de  la  capsule.  Ce  point  existe  depuis 
g  ou  4  ans  et  le  cristallin  n’est  pas  encore  cata¬ 
racte,  mais  tout  annonce  qu’il  le  deviendra. 

Quelquefois  même  chez  les  personnes  avan¬ 
cées  en  âge  les  cataractes  morgagniennes  s’amé¬ 
liorent  par  le  temps;  j’ai  opéré  cette  année  un 
vieillard  qui  prétendait  mieux  sentir  la  clarté 
depuis  quelques  mois  :  j’examinai  avec  soin  le 
cristallin,  après  l’avoir  extrait  ainsi  qu’un  mor¬ 
ceau  de  la  membrane,  il  n’y  avait  rien  sur  la 
portion  de  capsule:  mais  le  cristallin  présentait 
bon  nombre  d’excroissances  à  houppes  soyeuses. 

Nous  avons  donc  observé  trois  espèces  de  cata¬ 
ractes  capsulaires  :  1°  celle  qui  succède  à  une 
capsulite  aiguë;  2°  celle  qui  se  présente  immé¬ 
diatement  à  l’etat  chronique,  mai»  postérieure- 
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ment  à  la  cataracte  du  çristallin;  3°  celle  qui 
débute  aussi  par  la  forme  chronique  ou  sub¬ 
aiguë  ,  mais  qui  précède  la  cataracte  lenticulaire. 

11  y  aurait  encore  bien  des  choses  à  dire  sur 
l’artésie  produite  par  de  fausses  membranes  dans 
l’iritis,  mais  je  m’empresse  d’arriver  aqx  cata¬ 
ractes  morgagniennes,  n’ayant  d’autre  but  ici  que 
de  fournir  des  matériaux  a  ceux  qui  voudront 
faire  une  étude  complète  de  la  question  qui 
nous  occupe. 

Si  l’on  appelle  cataracte  morgagnienne  l’in¬ 
terposition  d’un  liquide  opalin  et  non  trans¬ 
lucide  entre  la  capsule  et  le  cristallin,  on  peut 
affirmer  au  sujet  de  cette  cataracte  qu  elle  existe 
et  même  que  son  étude  présente  les  observations 
suivantes  : 

A.  La  cataracte  morgagnienne  peut  exister 
seule. 

B.  Elle  est  plus  que  toutes  les  autres  au  début 
susceptible  de  guérir  sans  opération  et  par  les 
révulsifs. 

G.  Elle  présente  les  variétés  suivantes  ; 

a.  Liquide  purulent  ; 

/3.  Liquide  lactescent; 

•y.  Liquide  grumeleux  ressemblant  au  préci¬ 
pité  caillebolé  que  donne  un  chlorure  dans  l’azo¬ 
tate  d’argent,  mais  avec  une  teinte  plus  jaune  ; 

Flocons  nageant  dans  une  sérosité  abon¬ 
dante  ; 

c.  Substance  demi-solide  ressemblant  à  de 
l’amidon  cuit. 

L’état  du  cristallin  lorsque  cette  cataracte 
existe  présente  quatre  variétés.  11  esta  l’état  na¬ 
turel,  ou  cataracté  et  atrophié,  jaune  ambré  sur 
ses  bords,  fauve  au  noyau,  ou  cataracté  et  entiè¬ 
rement  ramolli,  ou  cataracté  et  ressemblant  à  un 
morceau  de  colle-forte.  Peut-être  en  existe-t-il 
d’autres  ,  mais  ou  je  ne  les  connais  pas  ,  ou  elles 
m’échappent  en  ce  moment.  —  Quant  à  celles-ci 
j’en  possède  de  nombreux  exemples. 

Sans  doute  ce  qui  précède  n’est  point  basé  sur 
des  autopsies,  mais  l’extraction  de  la  cataracte 
n’est-elle  pas  une  autopsie  véritable  ? 

11  nous  reste  pour  compléter  celte  note  à 
prouver  que  la  cataracte  du  cristallin  commence 
souvent  par  le  noyau ,  c’est-à-dire  autrement 
que  l’indique  M.  Malgaigne. 

Nous  demanderons  d’abord  comment  il  se  pour¬ 
rait  que  des  concrétions  pierreuses  se  formassent 
au  centre  du  cristallin  ,  si  celui-ci  était  cataracté 
et  privé  de  vie. 

Nous  demanderons  en  second  lieu  comment 
on  peut  expliquer  que  les  cataractes,  transpa¬ 
rentes  sur  les  bords,  et  très-opaques  au  centre, 
se  sont  formées  dans  les  couches  superficielles 
d’abord. 

Lorsque  les  signes  sensibles  manquent  pour 
étudier  une  question,  il  devient  nécessaire  de 
recourir  anx  signes  rationnels  ;  or,  dans  l’espèce, 


les  signes  rationnels,  les  seuls  que  l’on  puisse 
invoquer  à  bon  droit,  sont  plus  généralement  dé¬ 
favorables  à  l’opinion  du  docteur  Malgaigne. 

Un  malade  dit  voir  beaucoup  mieux  le  soir  que  pen¬ 
dant  le  jour,  cependant  il  voit  encore  à  lire  ;  n’est-çe 
pas  un  signe  que  la  cataracte  commence  par  le  centre 
soit  au  noyau  soit  à  la  surface  ? 

Un  autre  malade  voit  les  objets  brillants  entourés  d’une 
auréole,  mais  d’un  seul  œil,  l’autre  étant  sain  ;  je  prends 
alors  de  la  mousseline  dite  mousseline  double,  je  place 
une  chandelle  derrière,  je  le  fais  regarder  à  travers  la 
mousseline  avec  son  bon  œil,  ce  qui  lui  donne  la  sensa¬ 
tion  que  la  lumière  produit  sur  l’œil  cataracté,  Le  ma¬ 
lade  voit  d’ailleurs  aussi  bien,  et  môme  mieux  au  grand 
jour  que  le  soir. 

La  cataracte  dans  ce  dernier  cas  n’est  donc  point 
pareille  à  celle  du  malade  dont  il  a  été  parlé  dans 
le  premier.  La  première  sera  généralement  dure , 
celle-ci  probablement  sera  plus  molle  et  pro¬ 
duite  par  une  pénétration  albumineuse.  Ce  se¬ 
rait  du  reste  une  grande  erreur  de  croire  que 
les  cataractes  de  cette  nature  se  forment  en¬ 
core  toutes  comme  l’indique  M.  Malgaigne. 

J’ai  observé  avec  le  plus  grand  soin  une  cataracte 
traumatique  dans  les  diverses  phases  de  sa  formation 
et  voici  ce  que  j’at  remarqué  : 

Première  visite.  Les  deux  cristallins  sont  transparents 
et  donnent  l’image  renversée,  mais  celui  qui  doit  devenir 
opaque  ne  réfracte  pas  la  lumière  comme  l’autre. 

Un  mois  plus  tard  pas  de  changement. 

Deux  mois,  trois  mois,  quatre  mois,  se  passent;  chan¬ 
gement  insensible,  mais  la  vue  diminue  sensiblement. 

Eu  l’espace  de  cinq  à  six  jours,  la  cataracte  devient  tout 
d’uu  coup  blanche  et  très-visible.  Sa  forme,  sa  couleur, 
sa  nuance,  annoncent  une  cataracte  simplement  lenticu¬ 
laire,  mais  rien  ne  fait  connaître  que  la  cataracte  ait 
•  plutôt  commencé  par  les  bords  que  par  le  centre  du  cris¬ 
tallin. 

L’idée  qui  vient  naturellement  à  l’esprit,  c’est 
qu’il  y  a  eu  une  sorte  d’apoplexie  du  cristallin. 
Cette  hypothèse,  bien  qu’elle  ne  s’applique  qu’à 
certains  cas  particuliers,  doit  être  acceptée  dans 
quelques  circonstances. 

Une  dame  qui  s’était  couchée  voyant  des  deux  yeux  se 
réveille  avec  un  œil  cataracté  d’une  manière  visible  pour 
tout  le  monde. 

La  bonne  d’un  de  mes  confrères  (du  docteur  Chaley), 
perd  la  vue  d’un  œil;  en  moins  de  8  jours  sa  cataracle 
devient  visible  pour  tout  le  monde.  Sous  l’influence 
d’un  traitement  révulsif  son  état  s’améliore  et  elle  guérit 
avec  une  merveilleuse  promptitude. 

Si  je  ne  me  trompe  les  cataractes  par  apo¬ 
plexie  du  cristallin  n’ont  pas  plus  été  prévues 
par  la  théorie  de  M.  Malgaigne  que  les  cataractes 
pierreuses  et  qu’un  grand  nombre  d’autres. 

L’on  rencontre  encore  ee  eas-çi  dans  la  pra¬ 
tique  :  Un  malade  se  plaint  de  mouches  volantes , 
de  fatigue  des  yeux  et  de  douleurs  de  tête.  Peu- 
à-peu  sa  vue  s’obscurcit  au  centre  et  il  lui  sur¬ 
vient  des  points  noirs  tixes  ;  plus  tard  la  cataracte 
augmenta,  on  l’opère  par  extraction  et  l’on  trouve 
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accolée  à  la  surface  du  cristallin,  vis-à-vis  le  noyau 
de  cet  organe,  comme  une  petite  plaque  noirâtre. 
A  mon  sens  cette  cataracte  a  été  produite  par 
des  globules  de  l’humeur  de  Morgagni,  qui, 
malades,  se  sont  attachés  peu-à-peu  au  centre 
du  cristallin  applati  par  l’âge  ou  par  toute  autre 
cause.  On  pourra  nier  cette  théorie  ,  mais  non 
le  fait  qu’elle  sert  à  expliquer,  fait  dont  les  pro¬ 
positions  de  M.  Malgaigne  ne  permettent  pas  de 
se  rendre  compte. 

La  troisième  proposition  de  M.  Malgaigne 


serait  donc  encore  erronée,  quoique  vraie  ce¬ 
pendant  dans  des  circonstances  particulières.  Il 
serait  ben  maintenant  d’examiner  les  opinions 
des  auteurs  qui  nous  ont  précédés  et  de  présenter 
les  résultats  de  recherches  faites  sur  les  ani¬ 
maux.  Si  notre  travail  offre  quelqu’intérèt  au 
Cercle  médico-chirurgical  de  Bruxelles,  nous 
nous  empresserons  de  le  completter  sous  ce  rap¬ 
port. 
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SOCIÉTÉS 


SAVANTES. 


ACADÉMIE  ROYALE  DES  SCIENCES 

DE  PARIS. 


SÉANCE  DU  10  JANVIER. 

Nomination  des  commissions  pour  les  prix 

Mont  y  on. 

L’Académie  procède  à  la  nomination  de  la  com¬ 
mission  pour  le  prix  Montyon  de  médecine  et 
de  chirurgie. 

Sont  nommés  membres  de  celte  commission  : 

MM.  Magendie,  Breschet,  Double,  Serres,  Roux," 
Duméril  et  Larrey. 

La  commission  pour  le  prix  de  physiologie  expé¬ 
rimentale  se  compose  de  : 

MM.  Magendie,  de  Blain ville,  Duméril,  Becquerel 
et  Flourens. 

Mesures  sanitaires  contre  la  peste. 

M.  le  ministre  de  l’agriculture  et  du  commerce  , 
pensant  qu’il  y  avait  lieu  à  examiner  de  nouveau 
tout  ce  qui  louche  aux  mesures  sanitaires  contre  la 
peste,  a  envoyé  une  série  de  questions  sur  ce  sujet 
aux  consuls  de  France,  de  Chypre,  Maroc,  Tunis, 
Tripoli,  Smyrne  et  Malte.  Des  réponses  lui  ont  été 
adressées  par  ces  fonctionnaires,  et  il  les  transmet 
à  l’Académie. 

Ces  pièces  sont  renvoyées  à  la  commission  nom¬ 
mée  pour  faire  un  rapport  sur  les  quarantaines. 

MM.  Marchand,  Levât  et  Pezzoni,  habitant  Cons¬ 
tantinople,  écrivent  également  à  l’Académie  qu’ils 
ont  recueilli  beaucoup  d’observations  sur  la  peste, 
et  qu’ils  les  lui  communiqueront  si  elle  juge  qu’elles 
puissent  être  de  quelque  utilité. 

Il  sera  répondu  à  ces  Messieurs  que  l’Académie 
recevra  avec  intérêt  les  renseignements  qu’ils  vou¬ 
dront  bien  lui  transmettre. 

SÉANCE  DU  17  JANVIER. 

L’académie  procède  à  la  nomination  d’une  com¬ 
mission  pour  le  prix  des  arts  insalubres.^ 

Les  membres  nommés  sont  MM.  Dumas,  Chevreul, 
Séguier,  Thénard  et  Pelouze. 

M.  Fleury  envoie  un  mémoire  en  réfutation  de 
celui  de  M.  Berlulus  intitulé  :  Importation  du  cho- 
léra-morbus  asiatique  par  le  vaisseau  le  Triton. 

Ce  travail  est  renvoyé  à  la  commission  chargée 
d’examiner  le  mémoire  de  M.  Berlulus. 

Traitement  des  hydropisies. 

M.  Baudens  écrit  à  l’Académie  qu’il  a  en  ce  mo¬ 
ment,  à  l’hôpital  du  Gros-Caillou,  un  malade  qui 


lui  a  présenté  l’exemple  d’une  récidive  d’une  hydro¬ 
cèle  double  de  la  tunique  vaginale.  Une  de  ces  deux 
tumeurs  a  déjà  été  opérée  et  guérie  par  le  procédé 
dont  il  a  entretenu  l’Académie  dans  l’avant-dernière 
séance  (  V.  Encyclog  rapide ,  janvier),  et,  avant 
d’attaquer  celle  du  côté  opposé,  il  a  voulu  faire  con¬ 
naître  ce  cas,  afin  que  les  commissaires  pussent  en 
constater  la  nature  avant  l’opération. 

Fonctions  du  corps  thyroïde . 

M.  Magneen  adresse  un  résumé  des  recherches 
qu’il  a  entreprises  dans  le  but  de  déterminer  les 
fonctions  de  la  glande  thyroïde.  II  a  d’abord  lié  les 
vaisseaux  thyroïdiens  en  masse  ,  et  celte  operation 
lui  a  montré  la  grande  vascularité  de  ce  corps,  et  la 
faculté  qu’il  a  de  se  laisser  distendre  par  le  sang, 
au  point  d’acquérir  un  volume  double  et  même  tri¬ 
ple  de  sa  grosseur  primitive. 

M.  Magneen  a  extirpé  plusieurs  fois  la  glande 
thyroïde.  Toujours  les  animaux  ont  survécu  de  dix 
à  quinze  jours,  mais  iis  ont  offert  les  signes  d'un 
malaise  très-violent.  Ayant  pratiqué  cette^extirpation 
sur  des  animaux ,  immédiatement  après  les  avoir 
forcés  de  courir,  il  a  reconnu  que  le  corps  thyroïde 
contenait  moins  de  sang  dans  cette  circonstance 
qu’à  l’état  normal. 

Quant  aux  fonctions  du  corps  thyroïde  chez  le 
fœius,  il  regarde  cette  glande  comme  destinee  à 
exercer  une  compression  mécanique  sur  les  troncs 
carotidiens,  afin  d’augmenter,  par  contre,  l’énergie 
de  la  circulation  des  artères  vertébrales,  résultat 
dont  le  but  serait  de  faire  développer  les  organes  de 
la  contractilité  aux  dépens  de  ceux  de  la  sensibilité. 

MM.  Magendie,  Flourens  et  Breschet  sont  chargés 
d’examiner  ce  travail,  et  d’en  faire  un  rapport  à 
l’Académie. 

Emploi  de  la  gélatine  comme  aliment . 

M.  Gannal  envoie  à  l’Académie  une  lettre  que 
M.  le  ministre  de  l’intérieur  lui  a  adressée  en  réponse 
à  la  demande  (pie  M.  Gannal  avait  faite  pour  provo¬ 
quer  la  suppression  de  l’alimentation  par  la  geiatine. 
M.  le  ministre  répond  que  la  solution  de  cette  grave 
question  appartient  exclusivement  à  l’Académie  des 
Sciences,  et  qu’il  faut  attendre,  pour  prendre  une 
mesure  à  cet  égard,  que  ce  corps  savant  ait  fait  con¬ 
naître  son  opinion. 

SÉANCE  DU  51  JANVIER. 

Chaleur  développée  durant  l'incubation  des 

reptiles. 

M.  Duméril  lit  un  extrait  du  6e  volume  de  sa 
Zoologie  générale ,  relatif  à  celte  question.  U  y  a 
8  ou  6  mois,  dit-il,  que  M.  Valenciennes,  professeur 
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au  Muséum,  vint  lire  à  l'Institut  un  mémoire  sur 
un  fîi i t  Ircs-curieux  qu’il  avait  constaté,  c’est  que  la 
femelle  d’un  gros  serpent  boa  ,  en  couvant  les  œufs 
qu’elle  avait  pondus,  avait  développé  6  à  7  degrés 
de  chaleur  de  plus  que  n’en  manifestait  la  boite 
dans  laquelle  elle  était  renfermée  et  maintenue  dans 
une  rempéralure  qu’on  s’efforçait  de  rendre  con¬ 
stante.  Ses  observations  ayant  été  insérées  dans  les 
comptes-rendus  de  l’Académie,  M.  Lamare-Picquot 
qui,  en  1835,  avait  émis  des  idées  semblables  et 
même  établi  une  polémique  à  ce  sujet  avec  M.  Du- 
niéril,  nommé  alors  rapporteur  de  son  mémoire,  a 
cru  pouvoir  profiter  de  cette  circonstance  pour 
prier  l’Académie  de  revenir  sur  le  jugement  porté 
à  celte  époque. 

Ce  jugement  soulevait  en  effet  quelques  doutes 
sur  les  habitudes  qu’auraient  les  serpents  de  téter 
les  vaches  et  sur  leur  faculté  de  développer  de  la 
chaleur  durant  l’incubation.  Ces  doutes  étaient  mo¬ 
tivés  d’une  part  sur  la  structure  de  la  bouche  des 
serpents,  dont  les  mâchoires,  multiples  en  appa¬ 
rence,  ont  des  dents  dont  les  pointes  acérées  sont 
toujours  dirigées  en  arrière  ;  d'autre  part  sur  le 
mode  de  la  circulation  des  serpents  et  sur  l’orga¬ 
nisation  de  leurs  poumons  qui  ne  peuvent  produire 
qu’une  température  variable  comme  celle  du  milieu 
dans  lequel  ces  animaux  sont  appelés  à  vivre. 

M.  Duméril  persiste  dans  sa  première  opinion  et 
prouve  par  les  détails  qu’il  met  sous  les  yeux  de 
l’Académie  qu’un  serpent  qui  aurait  saisi  le  pis 
d’une  vache  pour  le  sucer  ne  pourrait  se  détacher 
de  la  peau,  puisque  nécessairement  ses  dents  y  au¬ 
raient  pénétré.  Quant  à  la  chaleur  que  le  serpent 
semble  développer  lorsqu’il  est  tapi  sur  ses  œufs, 
M.  Duméril  s’est  attaché  à  éclairer  cette  question 
avec  beaucoup  de  développements ,  dans  une  dis¬ 
sertation  anatomique  et  physiologique  sur  l’organi¬ 
sation  des  serpents  et  sur  celle  de  leurs  œufs. 

Voici  ses  conclusions  :  aucun  reptile  ne  couve 
réellement,  ou  plutôt  ne  peut  chauffer  ses  œufs 
par  lui-même  :  tous  les  reptiles  sont  à  cet  égard 
dans  les  mêmes  conditions  que  les  poissons  dont  le 
corps  admet  et  perd  le  calorique,  suivant  la  tempé¬ 
rature  du  milieu  qui  l’enveloppe.  Les  germes  con¬ 
tenus  dans  les  œufs  qui  ont  été  échauffés  artificiel¬ 
lement,  s’y  sont  évidemment  développés;  leurs 
organes  sont  entrés  en  fonction;  il  s’y  est  opéré 
une  solidification  des  liquides;  les  phénomènes 
qui  ont  lieu  pendant  la  vie  s’y  sont  manifestes  à 
l’aide  de  la  pénétration  du  calorique  et  peut-être 
de  l’electricité.  L’absorption  de  l’oxygène  a  eu  lieu 
ainsi  que  l’exhalation  de  plusieurs  fluides  ;  très-pro¬ 
bablement  le  corps  de  la  mère  s’est  mis  en  équilibre 
avec  leur  température  moyenne.  Cette  chaleur  a’ 
dû  être  distribuée  ou  répartie  egalement  entr’eux, 
puisqu’ils  étaient  empilés  ou  placés  les  uns  sur  les 
autres,  sous  une  sorte  de  voûte  fermée  de  toute 
part,  et  surtout  dans  la  partie  supérieure  qui  ne 
permettait  pas  à  la  chaleur  de  s’échapper  de  cette 
espèce  de  four. 

Une  expérience  positive  a  même  été  faite  à  ce  su¬ 
jet  :  on  avait  disposé  une  couverture  de  laine  ,  con¬ 
tournée  sur  elle-même,  de  manière  à  former  un  vide 
intérieur.  Cet  ensemble  a  été  placé  dans  l’une  des 
cages  ou  boîtes  en  bois  chauffées  par  le  bas  au  moyen 


d’une  caisse  métallique  remplie  d’eau  chaude,  et 
dans  le  même  appareil  que  celui  qui  avait  servi  aux 
observations  de  M.  Valenciennes.  Au  bout  de  quel¬ 
ques  heures,  deux  thermomètres  furent  placés  dans 
la  même  caisse,  l’un  au  dehors  de  l’espace  où  était 
disposée  la  couverture  en  laine;  l’autre  dans  le  vide 
intérieur  de  celle  sorte  de  four,  et  ce  second  ther¬ 
momètre  indiqua  10  degrés  centigrades  de  tempé¬ 
rature  en  plus  que  le  premier,  qui  était  placé  dans 
l’intérieur  de  celle  caisse,  dont  l’air  était  refroidi. 

M.  Duméril  conclut  que  les  œufs  du  python  ob¬ 
servé  avaient  reçu  d’abord  la  chaleur  artificielle  am¬ 
biante;  secondement,  que  chacun  des  œufs  en  a 
produit  un  peu  ;  troisièmement ,  que  la  mère  et  ses 
œufs  ont  dû  être  mis  passivement  et  uniformément 
en  équilibre  de  température  ;  que,  par  conséquent, 
ce  python  n’a  pas  pu  développer  plus  de  chaleur 
animale  que  ne  le  peuvent  faire  les  autres  reptiles. 

Respiration  des  ascidiens . 

M.  Coste  lit  une  note  sur  ce  sujet.  Ayant  appris 
que  l’on  croit  généralement  que  ces  mollusques  re¬ 
jettent  par  l’anus  l’eau  qu’ils  ont  introduite  dans 
leurs  branchies,  il  chercha  à  déterminer  par  où  ce 
liquide  pourrait  passer  pour  suivre  cette  voie.  Il  a 
trouvé  à  la  vérité  des  ouvertures  placées  dans  les 
espaces  ovalaires  du  sac  branchial  ;  m  is  en  les  exa¬ 
minant  avec  soin  et  à  l’aide  du  microscope  ,  il  a 
reconnu  qu’elles  n’ont  ni  la  régularité  de  situation, 
ni  la  forme  d’ouvertures  normales.  En  conséquence, 
il  les  regarde  comme  des  éraillements,  des  déchi¬ 
rures  ;  et,  en  effet,  ayant  disséqué  des  ascidiens  avec 
les  plus  grandes  précautions,  et  sans  imprimer  de 
secousse  au  corps  de  l’animal,  il  a  vu  que  ces  ou¬ 
vertures  ne  sont  autre  chose  que  l’orifice  d’une 
poche,  dont  le  fond  est  constitué  par  une  membrane 
très-délicate,  et  très-sujette  à  se  rompre.  M.  Cosle 
annonce  qu’il  mettra  prochainement  sous  les  yeux 
de  l’Académie  des  pièces  prouvant  que  l’appareil 
branchial  des  ascidiens  est  fermé  de  toutes  parts  par 
une  membrane  continue,  et  qn’ainsi  l’eau  ne  peut 
passer  à  travers  ces  prétendues  ouvertures. 

(Commissaires  :  MM.  Flourens,  Milne  Edwards  et 
de  Blainville.) 

Morsure  des  scorpions. 

M.  Guyon ,  ayant  observé  plusieurs  espèces  de 
scorpions,  s’est  proposé  de  déterminer  par  desexpé¬ 
riences  quelle  est  l’influence  de  leur  morsure  sur  les 
animaux.  Ayant  fait  mordre  des  oiseaux,  des  chats 
et  des  cochons  d’Inde  ,  il  les  a  vus  ordinairement 
périr  ;  mais  les  animaux  plus  gros,  et  de  la  taille  de 
l’homme,  ont  constamment  résisté.  A  la  vérité,  il 
n’experimenlait  qu’avec  des  scorpions  d’une  petite 
espèce,  qu’il  appelle  scorpio  occitanus. 

Bouton  d’alep. 

M.  Guyon  entre  aussi  dans  quelques  détails  sur 
le  bouton  d’AIep.  Celte  affection,  comme  on  le  sait, 
est  très-fréquente  en  Syrie.  Les  habitants  du  pays 
disent  qu’elle  est  due  aux  eaux  d’une  fontaine  qui 
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se  trouve  à  2  lieues  environ  d’Alep  ;  mais  M.  Guyon 
pense  que  cette  opinion  est  dénuée  de  fondement. 

Nicotine. 

M.  Barrai  écrit  à  l’Académie  qu’il  est  parvenu  à 
obtenir  la  nicotine  pure.  11  a  expérimenté  avec  celte 
substance,  qui  est  l’alcali  du  tabac,  et  il  a  reconnu 
qu'elle  a  une  capacité  de  saturation  très-faible  , 
comparativement  aux  autres  alcalis.  Ses  eifets  dé¬ 
létères  sur  l’économie  sont  très-rapides  et  très- 
énergiques. 

SÉANCE  DU  7  FÉVRIER. 

Chaleur  animale. 

M.  Dumas  :  Messieurs ,  je  viens ,  comme  membre 
de  la  commission  nommée  pour  examiner  le  travail 
de  M.  Lamarre-Picquo!,  vous  proposer  d’adjoin¬ 
dre  quelques  commissaires  à  ceux  qui  ont  déjà  été 
désignés.  Plus  nous  examinons  celte  question  de  la 
chaleur  produite  par  les  reptiles  pendant  l’incuba¬ 
tion  ,  plus  elle  nous  semble  mériter  un  examen  ap¬ 
profondi.  Si  comme  le  pensent  quelques  savants  ,  il 
se  développe  réellement  de  la  chaleur  chez  les  ani¬ 
maux  à  sang  froid  dans  cette  circonstance;  si, 
d’autre  part,  on  se  rapelleque,  parmi  les  animaux 
à  sang  chaud,  il  est  une  classe  entière,  les  hyber- 
nants,  qui  peuvent,  dans  certaines  conditions, 
perdre  la  faculté  de  produire  de  la  chaleur,  il  y 
aura  là,  on  en  conviendra,  matière  à  réfléchir,  et 
l’on  pourra  se  demander,  par  exemple,  si  les 
animaux  à  sang  froid  ne  seraient  pas  capables 
de  devenir  momentanément,  dans  quelques  cas, 
animaux  à  sang  chaud  ,  et  réciproquement. 

M.  Flourens  :  Je  saisirai  cette  occasion  pour  faire 
une  observation  que  je  n’aurais  certainement  pas 
présentée  si  elle  n’intéressait  que  moi  seul.  On  sait 
que  M.  Becquerel  a  imaginé  un  moyen  très-ingénieux 
de  mesurer  la  chaleur  animale.  Il  l’a  déjà  appliqué 
avec  un  plein  succès,  de  concert  avec  M.  Breschet, 
aux  animaux  à  sang  chaud,  et  il  a  pu  apprécier 
ainsi  la  difiérence  de  température  qui  existe  entre 
leur  sang  veineux  et  leur  sang  artériel.  Je  me  suis, 
depuis  lors,  occupé  avec  lui  d’expériences  sembla¬ 
bles  sur  les  animaux  à  sang  froid,  et  nous  sommes 
arrivés  à  des  résultats  dignes  d’attention.  M.  Bec¬ 
querel  a  déjà  rédigé  la  partie  de  ses  travaux  qui  lui 
est  propre.  Il  ne  m’a  pas  encore  été  possible  d’en 
faire  autant  pour  celle  qui  me  regarde  personnelle¬ 
ment;  mais  je  ne  voudrais  pas  (pie  ce  retard  pût 
compromettre  les  droits  de  M.  Becquerel,  et  c’est 
pour  cela  que  j’ai  cru  devoir  dire  un  mot  des  re¬ 
cherches  que  nous  avons  faites  en  commun ,  au 
moment  où  l’appel  de  M.  Dumas  va  sans  doute  di¬ 
riger  dans  ce  sens  les  efforts  des  savants.  Au  reste, 
en  attendant  que  nous  fassions  connaître  nos  ré¬ 
sultats  ,  je  puis  dire  (pie  les  expériences  auxquelles 
nous  nous  sommes  livrés ,  M.  Becquerel  et  moi , 
tendraient  à  établir  que  les  animaux  à  sang  froid 
ont  en  réalité  une  température  supérieure  à  celle  de 
l’extérieur  de  leur  corps. 

M.  le  président  ajoute  cinq  membres  à  l’ancienne 
commission ,  qui  se  trouve  ainsi  composée  de 


MM.  Dumas,  Milne  Edwards,  Flourens,  Becquerel, 
Breschet,  Desprelz  et  Régnault. 

Myotomie  rachidienne. 

M.  Bouvier  lit  la  seconde  partie  de  son  mémoire 
sur  l’appréciation  de  la  myotomie  rachidienne  dans 
le  traitement  des  divialions  de  l’épine.  Nous  revien¬ 
drons  sur  ce  travail  dans  le  prochain  numéro. 


ACADÉMIE  ROYALE  DE  MÉDECINE 

DE  PARIS. 


SÉANCE  DU  11  JANVIER.  —  PRÉSIDENCE  DE 
M.  FOUQUIER. 

Le  procès-verbël  de  la  dernière  séance  est  adopté. 

Tocologie. 

M.  Capuron  lit  un  rapport  sur  un  nouveau  pro¬ 
cédé  pour  la  version ,  proposé  par  M.  Godefroy. 
M.  le  rapporteur  rejette  ce  procédé  comme  inutile 
et  même  dangereux; 

Les  conclusions  sont  de  remercier  l’auteur,  et  de 
déposer  son  travail  aux  archives.  (Adopté.) 

M.  Capuron  lit  un  second  rapport  sur  une  obser¬ 
vation  envoyée  par  M.  Lasserre.  11  s’agit  d’une  jeune 
femme  qui,  après  avoir  eu  une  perte  de  sang  au 
moment  de  l’accouchement,  fut  ensuite  prise  de  pé¬ 
ritonite  puerpérale,  et  succomba.  L’autopsie  montra 
que  l’inflammation  avait  gagné  l’utérus  et  plusieurs 
des  viscères  abdominaux,  qui  étaient  en  partie  gan- 
grénés. 

M.  Lasserre  étant  membre  correspondant,  il  n’y 
a  pas  de  conclusions. 

M.  Villeneuve  :  J’ai  vu  avec  peine  les  critiques 
que  M.  Capuron  a  dirigées  contre  M.  Lasserre.  Gar¬ 
dons-nous  de  décourager,  par  d’injustes  reproches, 
un  praticien  qui  a  la  candeur  d’avouer  un  cas  mal¬ 
heureux,  aiors  surtout  que  sa  conduite  a  été  irré¬ 
prochable*  Je  voudrais,  en  conséquence,  que  la 
partie  du  rapport  qui  est  consacrée  à  ces  critiques 
fût  supprimée. 

M.  Capuron  :  La  pratique  de  M.  Lasserre  comme 
accoucheur  est  véritablement  à  l’abri  de  toute  ob¬ 
jection;  mais,  comme  médecin  consultant,  je  per¬ 
siste  à  déclarer  qu’elle  donne  prise  aux  critiques. 

M.  Moreau  :  J’ai  demandé  la  parole  pour  appuyer, 
autant  qu’il  est  en  mon  pouvoir,  les  réflexions 
pleines  de  sens,  de  raison,  et  je  dirai  aussi  de  jus¬ 
tice,  que  vient  de  présenter  M.  Villeneuve.  Evidem¬ 
ment,  si  le  rapport  de  M.  Capuron  était  publié  tel 
que  nous  venons  de  l’entendre,  il  y  aurait  de  quoi 
écraser  un  praticien  honorable  dont  la  conduite  est 
au-dessus  de  tout  reproche.  A  quoi  bon  d’ailleurs 
ces  critiques  à  posteriori?  Pouvons-nous  juger 
d’aussi  loin  ce  que  les  médecins  présents  ont  déjà  eu 
tant  de  peine  à  éclaircir? 
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Bu  reste  les  observations  de  M.  Capuron  sont  loin 
d’être  admissibles  de  tout  point.  II  veut  que,  dans 
les  fièvres  puerpérales,  on  saigne  a  outrance;  et  je 
suis  persuadé,  moi,  que  les  évacuations  sanguines 
multipliées  ne  font  alors  que  précipiter  la  funeste 
terminaison.  L’état  puerpéral,  en  effet,  ne  peut  pas 
être  comparé  à  ce  qui  se  passe  dans  les  péritonites 
accidentelles,  où  le  point  de  départ  est  bien  une  in¬ 
flammation.  C’est  ici  une  maladie  générale,  un  mor¬ 
dus  totius  substantiae ,  et  l’on  comprend  bien  que 
les  antiphlogistiques  n’aient  pas  le  même  succès. 
Tour  ma  part,  je  suis  certain  que  si  Ton  faisait  un 
relevé  de  la  mortalité  de  la  Maternité  pendant  les 
10  dernières  années,  et  qu’on  le  comparât  aux  ta¬ 
bleaux  dressés  il  y  a  30  ans,  par  exemple,  alors  que 
les  déplétions  sanguines  étaient  en  faveur,  on  serait 
étonné  de  l’énorme  avantage  qu’offre  la  pratique 
moderne. 

M.  Capuron  :  M.  Moreau  me  reproche  deux  cho¬ 
ses  bien  distinctes  :  la  première  d’avoir  critiqué 
M.  Lasserre  ;  la  seconde  d’avoir  adopté  une  mauvaise 
théorie,  ou  plutôt  un  traitement  vicieux  contre  la 
péritonite  puerpérale. 

M.  Moreau  :  Entendons-nous  d’abord  sur  ce 
point.... 

M.  Bouillaud  ;  Je  demande  la  parole* 

M.  Moreau  :  Avant  d’aller  plus  loin,  permettez  - 
moi  de  m’expliquer.  Je  demande  qu’à  la  première 
épidémie  de  fièvre  puerpérale  qui  sévira  à  la  Mater¬ 
nité,  MM.  Bouillaud  et  Capuron  veuillent  bien  venir 
voir  les  malades  avec  moi  et  m’aider  de  leurs  con¬ 
seils.  Je  leur  en  fais  l’invitation  formelle. 

M.  Capuron  :  Reprenons  les  objections  que  m’a- 
di  •esse  M.  Moreau.  J’ai  critiqué  M.  Lasserre,  cela 
est  vrai ,  car  sa  pratique  m’a  paru  défectueuse  et  j’ai 
dû  le  dire  ;  mais  peut-être  ses  torts  sont  ils  autant 
du  chef  des  consultants  que  du  sien.  Mais  quant  à 
la  théorie,  je  persiste  dans  mes  idées  et  je  soutiens 
que  les  maladies  inflammatoires  (pii  surviennent  chez 
les  femmes  nouvelles  accouchées,  doivent  être  trai¬ 
tées  comme  si  elles  n’étaient  pas  accouchées.  C’est 
du  reste  aussi  l’opinion  de  Stoll.  11  est  bien  entendu 
que  je  fais  abstraction  des  fièvres  épidémiques.  Et 
comme  la  malade  de  M.  Lasserre  ne  se  trouvait  pas 
dans  ce  cas,  j’affirme  que  si  on  l’avait  saignée  vigou¬ 
reusement  dès  le  principe,  elle  n’aurait  pas  suc¬ 
combé. 

M.  Bouillaud  :  Permettez-moi  d’abord  de  répon¬ 
dre  un  mot  aux  observations  générales  de  MM.  Vil¬ 
leneuve  et  Moreau.  Je  crois  que  si  l’on  s’en  tenait 
aux  principes  que  ces  Messieurs  ont  développés,  il 
serait  impossible  de  faire  un  seul  rapport  devant 
l’Académie.  On  dit  que  la  famille  du  malade  sera 
désolée  si  elle  apprend  que  son  médecin  s’est  trompé; 
mais  croyez-vous  que  les  parents  vont  s’amuser  à 
lire  le  rapport  de  M.  Capuron  ?  Et  quand  cela  arri¬ 
verait  par  hasard,  manquerait-il  de  gens  pour  leur 
persuader  que  c’est  M.  Capuron  lui-mème  qui  s’est 
trompé  dans  son  jugement  sur  M.  Lasserre?  Reve¬ 
nons  donc  aux  vrais  principes  et  reconnaissons  (pie 
dès  qu’un  travail  nous  est  envoyé,  le  rapporteur  doit 
rester  libre  de  le  juger  comme  il  l’entend. 

Maintenant,  aurait-on  pu  sauver  celte  femme  en 
la  traitant  différemment?  Je  ne  suis  pas  de  ceux  qui 
se  font  prophètes  après  coup  ;  mais  il  me  sera  bien 
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permis  au  moins  d’arguer  de  l’expérience  du  passé. 
Aussi  je  dirai  que  beaucoup  de  maladies  semblables 
à  celle  dont  il  est  ici  question  ont  été  guéries  par 
moi  à  l’aide  des  saignées  répétées.  Notez  bien  que 
c’était  une  maladie  intercurrente  ;  car  ma  formule 
ne  s’applique  point  aux  cas  d’épidémie,  non  plus 
qu’à  ces  péritonites  puerpérales  qui  foudroient  quel¬ 
quefois  les  malades  en  50  ou  48  heures.  Mais  quant 
aux  affections  purement  inflammatoires,  ma  méthode 
a  surtout  cela  d’avantageux  qu’elle  a  précisément 
pour  but  d’empêcher  la  formation  des  épanche¬ 
ments  purulents,  toujours  si  graves  par  leurs  suites, 
ainsi  que  les  ulcérations,  comme  dans  la  fièvre  ty¬ 
phoïde,  par  exemple.  C’est  grâce  à  ces  heureux  effets 
qu’elle  guérit  si  sûrement  et  abrège  de  beaucoup 
le  temps  de  la  convalescence.  Qu’on  cesse  donc  de 
s’élever  conlr’elle  et.de  chercher  à  la  décrier,  en 
dénaturant  jusqu’à  son  nom,  et  l’appelant  méthode 
jugulante,  méthode  des  saignés  coup  sur  coup.  C’est 
ainsi  qu’on  fausse  les  idées  sur  son  compte  et  qu’on 
empêche  la  vulgarisation  d’un  principe  de  traite¬ 
ment  véritablement  excellent. 

M.  Moreau  :  Je  suis  on  ne  peut  plus  satisfait  du 
résultat  de  celte  discussion,  car  il  en  ressort  évi¬ 
demment  que  nous  sommes  tout  à  fait  d’accord, 
M.  Bouillaud  et  moi.  11  est  bien  avéré  que,  dans  les 
épidémies  de  fièvre  puerpérale,  la  méthode  anti¬ 
phlogistique  employée  seule  ne  guérit  pas,  et  que  ja¬ 
mais  d’ailleurs  elle  ne  doit  alors  être  portée  aussi  loin 
que  dans  d’autres  circonstances.  La  femme  qui  fait 
le  sujet  du  rapport  était  au  sein  de  conditions  tel¬ 
les,  qu’on  n’aurait  pu  la  saigner.  Elle  avait  perdu 
une  immense  quantité  de  sang...  (M.  Capuron  : 
Immense  !  Immense!  Immense  !)  Messieurs,  sur  ce 
point,  j’en  appelle  à  vos  souvenirs.  Eh  bien!  très- 
souvent  dans  cet  état,  les  femmes  sont  prises  de 
petits  accidents  inflammatoires  (M.  Capuron  :  Petits!) 
et  la  mort  survient  sans  qu’on  ait  trouvé  l’occasion 
favorable  pour  oser  se  permettre  de  leur  tirer  une 
goutte  de  sang. 

M.  Capuron  :  Les  hémorrhagies  durant  le  travail 
ne  contr’indiquenl  les  évacuations  sanguines  ulté¬ 
rieures  que  lorsqu’elles  ont  été  énormes.  Or  rien  ne 
prouve  que  les  choses  se  soient  passées  ainsi  dans 
le  cas  présent.  La  perte  de  sang  a  été  forte,  il  est 
vrai ,  mais  enfin  on  a  pu  l’arrêter  assez  prompte¬ 
ment. 

M.  Castel  :  11  est  à  regretter  qu’on  n’ait  pas  prêté 
plus  d’attention  au  rapport  de  M.  Capuron,  et  que 
les  anciens  académiciens  se  soient  dispersés  pen¬ 
dant  sa  lecture.  Pour  moi,  je  ne  suis  pas  de  ceux 
qui  l’ont  écouté  d’une  oreille  distraite.  Au  contraire, 
je  me  suis  rapproché  de  l’auteur  pour  le  mieux 
entendre.  En  effet,  j’attache  un  grand  prix  à  tout 
ce  qui  vient  de  M.  Capuron  ,  non-seulement  quand 
il  parle,  mais  quand  il  gesticule  ;  car  un  geste  de 
M.  Capuron  en  dit  plus  à  lui  seul  que  le  discours  le 
plus  éloquent.  Le  rapport  contenait  quelques  éxagé- 
rations;  maison  n’a  pas  dû  s’en  étonner.  N’est-ce 
pas  le  même  membre  qui  disait  l’année  dernière 
qu’avec  une  certaine  méthode  de  traitement,  la 
mort  n’est  qu’une  exception?  Malheureusement  ces 
exceptions  ne  sont  pas  rares.  Je  crois,  pour  moi, 
qu’en  général  M.  Capuron  est  trop  disposé  a  s’at¬ 
tacher  à  un  char.  (Rire  général;  M.  Capuron  ré- 
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clame  avec  vivacité.)  Monsieur  Capuron,  je  vous  en 
supplie,  modérez  votre  pétulence  ;  j’écouterai  à 
mon  tour  vos  arguments.  Ce  qui  vous  manque  c’est 
une  conviction  inébranlable;  vous  n’avez  pas  une 
idée  fixe.  Monsieur  Capuron,  vous  n’avez  pas  de 
principes  invariables  ! 

Arrivons  maintenant  à  l’observation.  Que  s’est- 
il  passé?  Une  perte  de  sang  très-considérable  a  eu 
lieu  (M.  Capuron  :  très-considérable  !),  à  sa  suite 
survient  une  fièvre  puerpérale.  Des  médecins  sont 
convoqués  ;  de  là  un  conflit,  effet  naturel  de  notre 
extrême  susceptibilité.  Aujourd’hui  le  médecin  ap¬ 
pelé  en  premier  lieu  réclame  auprès  de  nous  contre 
ses  confrères.  Mais,  Messieurs,  est-ce  que  ceci  nous 
regarde  ,  et  pouvons  nous  prononcer  ainsi  après 
l’événement?  Et  cependant  M.  Capuron  assure  avec 
confiance  qu’un  traitement  opposé  aurait  sauvé  la 
malade.  (M.  Capuron  ;  J’ai  dit  peut-être.)  J’admets 
la  modification,  mais  ce  peut-être  est  encore  une 
témérité;  car  vous  ne  pouviez  juger  ainsi  à  travers 
le  temps  de  l’espace.  Messieurs  ,  il  faut  plaindre 
ceux  qui,  pour  accréditer  une  méthode  de  traite¬ 
ment,  sont  obligés  de  la  louer  ou  de  la  faire  louer 
par  d’autres.  A  quoi  bon  tant  de  soins?  Si  elle  est 
vraiment  bonne,  ne  se  répandra-t-ellc  pas  d’elle- 
mème  ? 

Quant  à  l’autopsie,  je  dirai  que  dans  la  péritonite 
puerpebrale,  on  ne  trouve  pas  des  amas  de  sang, 
des  signes  d’inflammation.  J’ai  ouvert  des  femmes 
deux  heures  après  leur  mort,  et  je  n’ai  rencontré 
qu’une  infiltration  générale  de  sérosité. 

M.  Bouillaud  :  Quand  M.  Castel  a  dit  qu’une 
méthode  vraiment  bonne  n’a  pas  besoin  de  prô- 
neurs,  tout  le  monde  aura  compris  sur  qui  portait 
l’allusion.  Je  déclarerai  seulement 'a  M.  Castel  que 
je  n’avais  aucune  connaissance  de  ce  que  contient 
le  rapport  de  M.  Capuron.  S’il  me  connaissait,  il 
saurait  que  je  ne  suis  pas  de  ceux  qui  demandent 
des  éloges.  Je  n’attache  pas  un  assez  grand  prix  au 
jugement  des  hommes  pour  aller  mendier  leurs 
suffrages  ;  si  j’ai  fait  quelque  bien  à  mes  semblables, 
la  postérité  m’en  tiendra  compte.  En  attendant, 
mes  statistiques  font  foi  des  succès  dus  à  ma  mé- 
ihode  ;  et  sur  2,000  malades  soignés  par  moi  de¬ 
puis  10  ans,  je  défie  qu’on  en  compte  plus  de  7 
qui,  ayant  été  traités  en  temps  favorable,  aient  suc¬ 
combé. 

M.  Gérardin  :  Je  regrette  que  dans  l’observation 
de  M.  Capuron  il  n’ait  pas  été  question  de  l’état 
du  pouls.  C’est  pourtant  là  le  guide  le  plus  sûr,  le 
meilleur  thermomètre  pour  apprendre  au  médecin 
jusqu’où  il  doit  pousser  les  évacuations  sanguines 
dans  la  fièvre  puerpérale.  On  a  aussi  dit  que  les 
viscères  abdominaux  avaient  été  trouvés  gangrénés. 
Cela  me  semble  au  moins  douteux.  Sans  doute  il 
ne  s’agissait  là  que  du  ramollissement  pulpeux  qui 
frappe  souvent  ces  organes  dans  la  fièvre  puerpé* 
raie.  Cette  dégénérescence  se  distingue  pourtant 
des  autres  altérations  analogues  de  ces  viscères  par 
un  signe  caractéristique  ;  c’est  que  le  parenchyme 
d’un  organe  qui  en  est  atteint  ressemble,  à  s’y  mé¬ 
prendre,  au  parenchyme  de  tous  les  autres.  Cette 
lésion  est  surtout  frequente  dans  les  fièvres  puer¬ 
pérales  épidémiques.  Tout  ceci  montre  que  le 
malade  dont  parle  M.  Capuron  se  trouvait  dans  des 


conditions  trés-défavorabIes,etque  peut-être  M.  Ca¬ 
puron  lui-même  n’aurait  pas  pu  la  sauver. 

^  M.  Capuron  :  Il  est  vrai  que  je  n’ai  pas  parlé  de 
l’état  du  pouls;  aussi  avais  je  prévenu  que  l’obser¬ 
vation  était  très-incomplète.  M.  Castel  me  reproche 
d’avoir  dit  qu’avec  les  saignées  répétées,  la  mort 
est  l’exception.  Je  vais  plus  loin  aujourd’hui,  et 
j’affirme  que  c’est  une  exception  très-rare ,  car  de¬ 
puis  trois  mois  que  la  clinique  de  la  Charité  est 
ouverte,  sur  trente-trois  ou  trente-quatre  malades 
qui  y  sont  entrés,  il  n’en  est  mort  qu’un  seul. 

M.  Cornac  propose  de  déposer  aux  archives 
l’observation  de  M.  Lasserre  et  le  rapport  de  M.  Ca¬ 
puron. 

M.  Moreau  :  M.  Lasserre  demande  qu’on  lui  dise 
s’il  a  bien  ou  mal  fait;  il  serait  donc  convenable  de 
lui  répondre  que  l’Académie  approuve  sa  conduite. 

M.  Rochoux  demande  qu’on  imprime  l’observa¬ 
tion. 

M.  Villeneuve  propose  de  renvoyer  le  rapport 
au  comité  d’administration,  qui  sera  chargé  de  lui 
faire  subir  les  coupures  nécessaires. 

M.  Bégin  :  L’Académie  doit  d’abord  décider  si 
elle  répondra  à  M.  Lasserre;  ce  n’est  qu’en  cas 
d’affirmation  qu’il  y  aurait  lieu  à  délibérer  sur  la 
teneur  de  la  lettre  qu’on  lui  adressera. 

M.  Barthélemy  :  Je  crois  que  le  jugement  qu’on 
demande  à  l’Académie  ne  doit  pas  être  porte  par 
elle.  Elle  n’a  entendu  que  les  raisons  de  M.  La- 
serre,  et  ne  connaît  pas  les  arguments  que  pour¬ 
raient  faire  valoir  ses  adversaires.  Comment  pour¬ 
rait  elle  donc  se  prononcer  entr’eux  ? 

L’académie  consultée  décide  que  le  rapport  ne 
sera  pas  inséré  au  Bulletin. 

La  séance  est  levée  à  cinq  heures. 

SÉANCE  DU  18  JANVIER.  —  PRÉSIDENCE  DE  M.  BOU- 

QUIER. 

Le  procès-varbal  de  la  dernière  séance  est  adopté. 

Tocologie. 

M.  Capuron  donne  quelques  explications  sur  son 
rapport  relatif  à  un  cas  de  péritonite  puerpérale, 
qui  a  été  lu  dans  la  dernière  séance  (voyez  ci-des¬ 
sus).  11  fait  observer  que  les  critiques  contenues 
dans  ce  rapport  s’adressent  moins  à  M.  Lasserre 
qu’aux  médecins  consultants  qui  avaient  proposé  le 
plan  de  traitement  mis  en  usage. 

i 

Sirop  de  pointes  d’esperges.. 

M.  Bouley  lit,  au  nom  de  MM.  Guéneau  de  Mussy 
et  Soubeiran  et  au  sein,  un  projet  de  réponse  à  faire 
à  M.  le  ministre  du  commerce  au  sujet  du  sirop  de 
pointes  d’asperges  préparé  par  M.  Johnson.  Le  mi¬ 
nistre  avait  demandé  à  l’Académie  si  ce  sirop  diffé¬ 
rait  de  celui  dont  la  formule  est  consignée  au  Codex, 
et  s’il  y  avait  lieu,  en  conséquence,  de  lui  appliquer 
les  dispositions  relatives  aux  remèdes  secrets. 
M.  Johnson  proposait  d’ailleurs  de  faire  connaître 
la  composition  de  ce  médicament.  Mais,  dit  M.  le 
rapporteur,  ce  que  ce  pharmacien  vient  vous  offrir 
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nous  appartient  déjà  de  droit,  carie  brevet  d’inven¬ 
tion  qu’il  avait  pris  il  y  a  cinq  ans  expirant  aujour¬ 
d’hui,  sa  recette  devient,  parce  seul  fait,  livrée  à  la 
publicité. 

Du  reste,  ajoute  M.  Bouley,  il  est  constant  pour 
les  membres  de  la  commission  que  le  sirop  qui  leur 
est  parvenu  officiellement  diffère,  sous  beaucoup  de 
rapports,  de  celui  qu’on  a  acheté  dans  la  pharmacie 
même  de  M.  Johnson. 

Nous  vous  proposons  donc  de  répondre  à  M.  le 
ministre  : 

1°  La  formule  du  sirop  de  Johnson  n’est  pas  la 
même  que  celle  du  Codex. 

2°  Elle  n’offre  aucun  avantage,  est  mal  conçue, 
et  a  même  une  infériorité  marquée  sur  certaines 
formules  qui  ont  été  publiées  dans  les  journaux. 

3°  Elle  est  d’ailleurs  maintenant  tombée  dans  le 
domaine  public,  vu  l’expiration  du  brevet  d’inven¬ 
tion,  qui  avait  été  pris  pour  en  assurer  la  vente. 

4°Elle  ne  saurait  donc  en  aucune  manière  mériter 
l’approbation  de  l’Académie.  (Adopté.) 

Distinction  des  tempéraments . 

M.  Adelon  fait,  au  nom  de  MM.  Guéneatr  de  Mussv 
et  Roche,  et  au  sien,  un  rapport  sur  le  mémoire  de 
M.  Royer-Collard,  relatif  aux  bases  de  la  distinc¬ 
tion  à  établir  entre  les  divers  tempéraments.  Voici 
le  jugement  de  la  commission  sur  le  travail  de 
M.  Royer-Collard  : 

Pour  faciliter  et  assurer  l’étude  des  différences 
innombrables  qui  séparent  les  hommes  entre  eux  , 
il  y  a  convenance,  sinon  nécessité,  à  maintenir  les 
caractères  distinctifs  connus  sous  le  nom  de  tem¬ 
péraments;  et  il  est  à  regretter  que  M.  Royer-Col¬ 
lard  ait  méconnu  leur  importance  et  propose  de  les 
rejeter. 

Le  fluide  sanguin  et  le  système  nerveux  étant  les 
principaux  éléments  de  l’organisme,  ce  sont,  comme 
le  veut  M.  Royer-Collard,  les  seules  bases  que  l’on 
puisse  prendre  pour  établir  une  bonne  doctrine  des 
tempéraments. 

On  ne  saurait  non  plus  trop  s’attacher,  dans  cette 
étude,  à  ne  pas  s’en  tenir  aux  apparences  extérieu¬ 
res,  mais  à  pénétrer  dans  l’intimité  des  phénomènes 
moléculaires  que  présente  l’être  vivant. 

La  classification  actuelle  des  tempéraments,  bien 
qu’elle  laisse  beaucoup  à  désirer  et  donne  prise  à  la 
critique,  doit  être  conservée,  parce  qu’elle  contient 
un  grand  nombre  de  vérités;  c’est  ce  qui  résulte 
implicitement  des  aveux  mêmes  dé  M.  Royer-Collard, 
et  de  l’importance  qu’il  attache  aux  systèmes  ner¬ 
veux  et  sanguin,  base  fondamentale  de  la  classifica¬ 
tion  des  tempérances  aujourd’hui  adoptée. 

Outre  les  aperçus  nouveaux  qu’a  soulevés 
M.  Ruyer-Callard,  son  travail  est  encore  remarqua¬ 
ble  par  un  grand  talent  de  style  :  c’est  là  un  mérité 
essentiellement  académique  ;  et  sous  ce  rapport,  le 
condidatjs’est  montré  tout  à  fait  digne  du  nom  qu’il 
porte. 

La  seule  conclusion  que  présentent  les  commis¬ 
saires  est  de  renvoyer  ce  mémoire  au  comité  de 
publication. 

M.  Castel  :  Je  demande  la  parole. 

M.  Nacquart  :  Avant  que  la  discussion  s’engage, 


je  ferai  observer  à  l’Académie  qu’il  serait  peut-être 
plus  convenable  de  passer  sur  cette  question ,  au 
fond  de  laquelle  il  y  aurait  toujours  une  question 
de  personnes. 

M.  Bouillaud  :  Je  ne  comprends  pas  la  proposi¬ 
tion  de  M.  Nacquart  :  il  est  de  principe  que  tout 
rapport  doit  être  discuté;  pourquelle  raison  celui  ci 
ferait-il  exception? 

M.  Rochoux  :  Non-seulement  la  raison  s’oppose 
à  la  décision  qu’on  vous  propose,  mais  il  n’y  a  pas 
d’antécedents  sur  lesquels  on  puisse  s’appuyer  pour 
la  légitimer. 

M.  Castel  :  Dans  presque  toutes  ses  séances,  l’Aca¬ 
démie  perd  un  temps  précieux  à  discuter  si  on  ne  par¬ 
lera  pas.  Après  cette  apostrophe ,  vous  me  permet¬ 
trez  de  m’abandonner  à  une  effusion  de  tendresse. 
Ce  n’est  pas  sans  émotion  que  je  retrouve  ici  un  de 
mes  enfants  les  plus  chers,  et  que  je  le  vois  reçu  et 
adopté  dans  une  famille  honorable,  où  il  fera  sans 
doute  son  chemin  d’une  manière  bien  plus  brillante 
que  s’il  fût  resté  à  la  maison  paternelle.  Je  veux 
parler  des  idées  qui  font  la  base  du  travail  dont 
nous  venons  d’entendre  l’analyse.  En  effet,  en  1818 
?t  1824  ,  j’ai  écrit  et  publié  que  les  systèmes  san¬ 
guin  et  nerveux  sont  les  parties  fondamentales  de 
tout  l’organisme,  en  tant  qu’ils  ont  un  centre  spé¬ 
cial  et  des  rapports  intimes  avec  l’économie  entière. 
Or,  de  là  à  la  fondation  de  deux  tempéraments 
uniques,  qu’on  vous  propose  aujourd’hui,  il  n’y 
avait  qu’un  pas. 

31.  ltoyer-Collard  préfère  au  mot  constitution 
celui  de  tempérament  ;  mais  je  crois  qu’il  a  tort  ;  car 
ce  dernier  terme  a  été  faussé  dans  son  acception 
par  l’usage,  et  tandis  que,  étymologiquement  par¬ 
lant,  tempérament  devrait  signifier  :  ce  qui  se  ba¬ 
lance,  on  désigne  généralement,  au  contraire,  par 
par  là,  un  excès,  une  prédominance ,  de  tel  ou  tel 
système. 

Quant  au  tempérament  dit  lymphatique  ,  il  me 
semble  qu’il  a  été  rejeté  à  tort  par  31.  Royer-Collard. 
On  allègue  qu’il  n’a  point  de  centre  auquel  on  puisse 
le  rapporter;  mais  les  glandes  lymphatiques  ne  sont- 
elles  pas  autant  de  petits  centres? 

Je  dirai  enfin  quelques  mots  de  l’analyse  du  sang. 
Je  crois  qu’on  a  attaché  trop  d’importance  aux  tra¬ 
vaux  de  ce  genre,  et  notamment  à  la  distinction 
qu’on  a  voulu  faire  entre  les  globules  et  la  fibrine.  Ce 
moyen  d’investigation  qui  peut  rendre  de  grands 
services  dans  le  diagnostic  des  maladies  convient 
beaucoup  moins  pour  établir  la  distinction  des  tem¬ 
péraments.  Supposé  qu’une  personne  en  bonne 
santé  vienne  vous  interroger  à  ce  sujet,  irez-vous 
lui  répondre  :  3Ionsieur,  je  ne  pourrai  vous  dire 
quel  est  votre  tempérament  qu’après  avoir  analysé 
votre  sang? 

31.  Rochoux  :  31.  Adelon  a  dit  que  31.  Royer- 
Collard ,  après  avoir  combattu  la  doctrine  des  tem¬ 
péraments  actuellement  en  faveur,  a  cependant  fini 
par  y  revenir.  C’est  aussi  l’impression  qui  m’était 
restee  de  la  lecture  de  son  mémoire,  je  voulais  que 
ce  fait  fût  bien  constaté. 

31.  Bégin  :  Je  comprends  qu’un  auteur  omette, 
par  préoccupation,  de  mentionner  ceux  qui  ont  écrit 
avant  lui  sur  le  sujet  qu’il  traite.  Mais,  quand  on 
fait  un  rapport,  c’est-à-dire  qu’on  vient  porter  un 
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jugement,  et  qu'on  parle  devant  une  Académie,  il 
me  semble  qu’on  devrait  ne  pas  se  borner  au  travail 
qui  est  en  cause,  mais  indiquer  aussi  tous  ceux  qui 
ont  paru  sur  la  môme  question.  Or,  la  fondation  d’une 
division  des  tempéraments  sur  les  systèmes  sanguin 
et  nerveux  a  déjà  été  proposée  depuis  longtemps. 
Un  grand  travail  rédigé  en  ce  sens  fut  publié  en  181 8, 
et  réimprimé  en  1825.  (Voix  nombreuses  :  Par 
qui?)  M.  Bégin  :  Par  moi  ;  et  je  m’étonne  que  M.  le 
rapporteur  ne  l’ait  pas  rappelé  à  propos  du  mé¬ 
moire  de  M.  Royer-Collard. 

M.  Adelon  :  En  analysant  le  travail  de  M.  Royer- 
Collard,  le  rapporteur  n’a  pas  entendu  déclarer  que 
toutes  les  idées  qui  y  sont  émises  iui  appartiennent. 
Il  a  même  formellement  parlé  des  auteurs  qui  Vont 
précédé  dans  ce  môme  ordre  de  recherches.  Et  vous 
comprendrez  qu’il  ne  pouvait  eu  être  autrement  ; 
car,  s’il  m’avait  fallu  nommer  individuellement 
tous  ceux  qui  ont  contribué  à  éclairer  la  question 
des  tempéraments,  mon  rapport  n’aurait  pas  eu  de 
fin.  Quant  à  la  réclamation  de  M.  Castel,  je  lui  ferai 
observer  qu’avant  lui  déjà,  d’autres  physiologistes 
avaient  exprime  la  même  pensée. 

La  conclusion  du  rapport  est  adoptée. 

Extirpation  de  polypes  situés  dans  la  cavité 

utérine , 

M.  À.  Bérard,  qui  avait  déjà  présenté  un  polype 
fibreux  extirpé  avec  succès  dans  un  cas  où  il  fallut 
débrider  le  col  pour  le  faire  sortir  de  la  cavité  uté¬ 
rine,  met  sous  les  yeux  de  l’Academie  une  tumeur 
du  môme  genre  qu’il  a  récemment  enlevée  suivant 
les  mêmes  principes  et  avec  le  même  bonheur.  La 
malade  était  depuis  longtemps  affectée  d’hémorrha¬ 
gies  qui  l’avaient  réduite  'a  un  état  d’épuisement  ex¬ 
trême;  et  cependant,  quoique  le  col  de  la  matrice 
fût  un  peu  entr’ouvert,  cet  orilice  n’etait  pas,  à  beau¬ 
coup  près,  assez  dilaté  pour  livrer  passage  à  la  masse 
morbide  qui  occupait  la  cavité  utérine.  M.  Berard 
divisa,  avec  un  bistouri,  la  commissure  droite  du 
museau  de  tanche,  puis  ia  gauche,  et,  aussitôt  après 
ce  débridement,  la  tumeur  (il  saillie  au  dehors  dans 
dans  le  vagin.  Ayant  alors  implanté  une  airigne  dans 
son  tissu,  il  l’attira  peu  à  peu  jusqu’au  niveau  tie  la 
vulve,  où  un  seul  coup  de  ciseaux  suffit  pour  cou¬ 
per  son  pédicule,  qui  était  fort  mince.  La  matrice 
revint  promptement  à  sa  place,  et  depuis  cette  opé¬ 
ration,  qui  fut  exécutée  sans  douleurs  vives,  les 
hémorrhagies  n’ont  pas  reparu.  On  ne  saurait ,  dit 
en  terminant  M.  Bérard,  donner  trop  de  publicité 
aux  faits  de  ce  genre;  car,  fautp  de  les  connaître, 
et,  dans  la  persuasion  qu’un  polype  renferme  dans 
la  matrice  est  inopérable,  beaucoup  de  praticiens  lais¬ 
sent  sans  secoursde  malheureusesfemmes  auxquelles 
ce  procédé  opératoire  serait  parfaitement  applicable. 

La  séance  est  levée  à  cinq  heures. 

SÉANCE  DU  25  JANVIER.  —  PRÉSIDENCE  DE 
M.  FOUQUIER. 

Le  procès-verbal  de  la  dernière  séance  est  adopté. 

Remèdes  sec?'ets . 

M.  Hamel  lit  un  rapport  sur  un  remède  secret 


proposé  pour  la  guérison  de  l’hjdrocèle  et  du  sar* 
cocèle.  L’auteur  de  ce  remède,  dit  M.  le  rapporteur, 
montre  une  telle  ignorance  de  l’anatomie  et  des 
plus  simples  notions  de  médecine,  que  nous  croyons 
devoir  proposer  de  répondre  au  ministre  qu’il  y  a 
lieu  d’interdire  au  pétitionnaire  d’exercer  un  art 
dont  il  ignore  les  premiers  éléments,  (Adopté.) 

Falsification  du  lait  avec  de  la  matière  céré¬ 
brale» 

M.  Henry  lit,  au  nom  de  MM.  Rochoux  ,  Soubei- 
ran  et  au  sien,  un  rapport  sur  le  travail  de  M.  Gau¬ 
thier  de  Claubry  relatif  à  cette  question,  et  présenté 
à  l’Académie  dans  sa  séance  du  7  décembre  1841 
(Y.  Encyclographie,  janvier).  Il  importait,  dit  M.  le 
rapporteur,  de  rassurer  ledublic  qui  avait  été  alarmé 
par  l’annonce  de  cette  nouvelle  falsification  du  lait; 
et  l’on  doit  savoir  gré  à  M.  Gauthier  île  Claubry 
de  s’être  chargé  de  ce  soin. 

Le  procédé  chimique  indiqué  par  l’auteur  pour 
découvrir  le  mélange  de  la  matière  cérébrale  a  été 
répété  parla  commission,  qui  en  a  reconnu  l’exacti¬ 
tude.  Néanmoins  comme  son  emploi  est  long,  nous 
nous  sommes  livrés  à  quelques  essais  pour  trouver 
un  moyen  aussi  sùr  et  plus  expéditif.  Or,  il  est  cer¬ 
tain  d’abord  que  le  microscope,  surtout  avec  un 
grossissement  de  deux  à  trois  cents  diamètres,  fera 
voir  à  un  observateur  attentif  des  débris  de  mem¬ 
branes  et  de  vaisseaux  ,  dont  l’aspect  ne  lui  laissera 
aucun  doute  sur  la  réalité  et  la  nature  de  l’altéra-r 
lion.  Une  seconde  manière  d’arriver  au  même  ré¬ 
sultat  est  de  calciner  le  beurre  résultant  de  ce  lait 
suspect.  On  obtient  ainsi  de  l’acide  phosphorique 
qui  dénote  la  présence  de  la  substance  cérébrale. 

Nous  n’en  dirons  pas  davantage  sur  ce  point  ;  et 
l’Académie  doit  comprendre  les  motifs  de  notre 
réserve;  car  nous  craindrions,  en  insistant  sur  les 
moyens  de  découvrir  la  fraude,  de  fournir,  au 
contraire,  des  armes  à  ceux  qui  l’exercent. 

Les  conclusions  du  rapport  sont  d’adresser  des 
remercîmenls  à  l’auteur,  et  d’insérer  son  mémoire 
au  Bulletin, 

M.  Delens  :  On  se  fait  en  général  une  fausse  idée 
de  l’usage  du  microscope.  Beaucoup  de  personnes 
s’imaginent  y  voir  d’autant  mieux  qu’elles  se  servi¬ 
ront  d’un  grossissement  plus  considérable;  c’est 
une  erreur;  la  perception  devient,  au  contraire, 
alors  confuse. 

M.  Chevallier  :  J’appuie  fortement  les  observations 
judicieuses  de  M.  Delens.  Depuis  que  je  m’occupe 
d’études  microscopiques,  j’ai  été  à  même  d’en  véri¬ 
fier  la  justesse, 

M.  Pellelan  :  Je  crois  que,  ordinairement  et  à 
moins  qu’on  ne  se  propose  d’observer  des  infusoires, 
il  ne  faut  pas  prendre  un  grossissement  qui  dépasse 
deux  à  trois  cents  diamètres, 

Les  conclusions  du  rapport  sont  adoptées. 

Effets  des  boissons  froides  sur  le  corps  en  sueur . 

M.  Londe,  au  nom  de  MM.  Espiau  et  Jolly,  et  au 
sien ,  lit  un  rapport  sur  le  travail  présenté  sous  ce 
titre  à  l’Académie,  dans  sa  séance  du  30  novembre 
1841,  par  M .  Guérard (Y.  Encyclog rap/i ie  Janvier). 
Des  effets  instantanés,  dit  M.  le  rapporteur,  une  mort 
immédiate  a  parfois  été  la  suite  de  boissons  froides 
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prises  dans  cette  circonstance.  Mais  pour  expliquer 
ce  phénomène,  il  n’est  pas  nécessaire  d’admettre, 
comme  le  veut  M.  Poiseuille,  qu’il  y  a  eu  asphyxie. 
M.  Guérard  le  rapporte  à  une  lésion  du  système 
nerveux,  et  cette  interprétation  peut  suffire. 

M.  Guérard,  analysant  les  causes  qui  augmentent 
l'influence  fâcheuse  des  boissons  froides,  cite  :  1° 
réchauffement  auquel  le  corps  avait  été  préalable¬ 
ment  soumis  ;  2°  l’état  de  vacuité  de  l’estomac,  au 
moment  où  on  a  avalé  la  boisson  ;  5°  la  quantité  du 
liquide  ingéré  :  4°  la  basse  température  de  ce  li¬ 
quide.  Ce  n’est  pas  sans  raison,  ajoute  M.  Londe , 
que  M.  Guérard  a  placé  en  dernière  ligne  la  tempé¬ 
rature  du  liquide;  car  mes  propres  observations 
m’ont  appris  que  cette  condition  est  presque  sans 
importance  en  comparaison  des  trois  autres. 

Le  mérite  particulier  que  nous  reconnaissons 
à  l’auteur,  c’est  d’avoir  substitué  sur  ce  sujet  des 
notions  précises  à  des  idées  vagues  et  sans  fonde¬ 
ment  ,  d’avoir  montré  que  les  effets  des  boissons 
froides  sont  plus  vitaux  que  physiques.  11  serait  à 
désirer  que  toutes  les  questions  de  l’hygiène  fussent 
ainsi  remaniées  par  les  écrivains  consciencieux  et 
ramenées  à  la  stricte  observation  des  faits. 

Les  conclusions  du  rapport  sont  d’adresser  des 
remercîmenls  à  l’auteur  ,  et  de  l’engager  à  conti¬ 
nuer  ses  utiles  travaux.  (Adopté.) 

M.  Cornac  demande  qu’on  vole  l’insertion  du 
mémoire  de  M.  Guérard  dans  le  Bulletin  de  l’Aca¬ 
démie. 

M.  Ollivier  d’Angers  fait  observer  que  ce  travail 
a  déjà  été  publié  dans  les  Annales  d'hygiène  et  de 
médecine  légale .  (Voir  ci-dessus,  p.  245). 

Appréciation  des  titres  des  candidats  aux  places 

vacantes. 

M.  Cornac:  Messieurs,  les  rapports  sur  les  tra¬ 
vaux  îles  candidats  à  la  place  vacante  sont  mainte¬ 
nant  terminés  ;  et  nous  devons  être  en  mesure  de 
procéder  à  la  nomination,  puisque  nous  avons  laissé 
entre  la  dernière  et  celle-ci  un  intervalle  de  dix 
mois.  Nous  sommes  même  un  peu  en  retard;  car  vingt 
membres  étant  morts,  il  y  en  a  actuellement  six  à 
nommer.  Je  viens  vous  proposer  un  remède  à  toutes 
le$  longueurs  qu’entraînent  les  élections.  Sans  ■ 
doute,  c’est  une  bonne  habitude  que  de  faire  lire 
des  mémoires  par  les  médecins  qui  aspirent  h  faire 
de  l’Académie.  Mais  ne  pourrait-on  pas  se  dispenser 
de  faire  un  rapport  sur  chaque  candidat  en  parti¬ 
culier?  Et  ne  suffit-il  pas  ,  pour  juger  leur  travail, 
d’en  avoir  entendu  la  lecture?  Outre  la  perte  de 
temps  qu’entraîne  la  composition  des  rapports,  il 
y  a  encore  d’autres  inconvénients  personnels  au 
candidat;  et  M.  Nacquart  a  fait  observer  avec  rai¬ 
son,  dans  la  dernière  séance,  que,  soit  dans  le  rap¬ 
port,  soit  dans  la  discussion,  il  s’agitait  des  ques¬ 
tions  trop  délicates  pour  ne  pas  devenir  quelquefois 
irritantes.  Je  propose  donc  qu’à  l’avenir  les  travaux 
présentés  par  les  candidats  aux  places  vacantes  ne 
soient  pas  renvoyés  à  une  commission. 

M.  Bousquet:  Ce  qui  retarde  surtout  l’élection, 
c’est  que  MM.  les  candidats  ne  se  hâtent  pas  de 
faire  leurs  lectures.  Il  faudrait  que  ces  travaux 
fussent  présentés  dès  que  la  place  est  déclarée  va¬ 
cante;  et  i’on  aurait  alors  tout  le  temps  nécessaire 


pour  faire  les  rapports  (Réclamations.)  Messieurs, 
nous  sommes  liés  par  le  règlement  :  il  dit  formelle¬ 
ment  que  toute  lecture  faite  par  une  personne 
étrangère  à  l’Académie  devient  de  droit  l’objet  d’un 
rapport. 

AT.  Cornac  :  L’habitude  de  soumettre  à  un  rap¬ 
port  les  mémoires  des  candidats  a  un  grand  incon¬ 
vénient:  c’est  que  celui  qui  n’est  pas  élu  est,  en 
outre  de  ce  désagrément,  exposé  à  subir  un  blâme 
qui  est  quelquefois  très-sévère.  Qu’attendez-vous 
de  ce  rapport?  Est-il  bien  nécessaire  pour  fixer 
votre  jugement  ?  Et  ne  pouvez- vous  pas  vous-même 
apprécier  l’œuvre  qu’on  a  lue  devant  vous?  Pour 
moi,  Alessieurs  ,  je  le  pense;  car  je  suis  convaincu 
de  l’intégrité  de  toutes  vos  facultés  intellectuelles. 
Je  renouvelle  ma  proposition. 

A1.  Chevallier  :  Ce  que  AI.  Cornacjdemande  est  im¬ 
possible;  car  ce  serait  la  violation  du  règlement.  Il 
vous  dit  que  c’est  bien  assez  pour  un  candidat  de 
n’ètre  pas  nommé,  sans  qu’il  ait  encore  à  courir  le 
risque  d’un  jugement  défavorable  ;  mais,  en  revan¬ 
che,  celui  qui  aura  échoue  dans  sa  candidature  ne 
trouvera-t-il  pas  aussi  quelquefois  une  consola¬ 
tion  dans  un  rapport  laudatif?  Cela  arrivera,  n’en 
doutez  pas;  car  vous  savez  comment  se  font  les 
élections,  et  ce  n’est  pas  toujours  le  plus  digne 
qui  réussit. 

AI.  Bouley  :  N’y  aurait-il  pas  moyen  de  tout  con¬ 
cilier  en  arrêtant  que,  si  le  rapport  n’a  pu  être  lu 
en  séance  publique  à  l’epoque  où  doit  avoir  lieu  la 
nomination,  il  sera  communiqué  à  la  section  chargée 
de  présenter  les  candidats,  qui  pourra  le  consulter 
et  établir  son  jugement  sur  ses  conclusions. 

AI.  Renauldin  réclame  pour  l’observation  du 
règlement. 

AL  Aloreau  :  La  proposition  de  AT.  Cornac  ne  viole 
pas  le  règlement.  (Alurmures  bruyants.)  Je  vais  le 
prouver  par  un  exemple.  Tous  les  jours  l’Académie 
reçoit  des  communications  relatives,  soit  aux  épidé¬ 
mies,  soit  aux  eaux  minérales.  Fait-elle  un  rapport 
séparé  sur  chaque  mémoire?  Pas  le  moins  du 
monde.  Ils  sont  renvoyés  à  une  commission  perma¬ 
nente  nommée  à  cet  effet,  qui  les  examine,  mais 
ne  prononce  pas  sur  chacun  d’eux  isolément.  Eh 
bien  !  dans  la  mesure  qu’on  vous  propose  au  sujet 
des  candidats,  il  ne  s’agit  que  d’appliquer  la  même 
coutume.  Renvoyez  leurs  travaux  à  la  section  dans 
laquelle  est  la  place  vacante;  et,  en  présentant  les 
candidats  par  ordre  sur  sa  liste,  cette  section  fera 
un  rapport  général  sur  l’ensemble  de  leurs  titres. 

Al.  Adelon  ,  il  n’y  a  que  deux  partis  à  prendre  en 
celte  circonstance,  ou  passer  à  l’ordre  du  joui1,  ou 
renvoyer  la  proposition  de  Al.  Cornac  au  conseil 
d’administration,  qui  sera  chargé  de  l’examiner. 

L’ordre  du  jour  est  adopté. 

Contagion  de  la  fièvre  jaune. 

M.  le  président  appelle  AI.  Bégin  à  la  tribune 
pour  la  lecture  d’un  mémoire. 

M,  Chervin  :  Depuis  un  an  ,  je  suis  inscrit  pour 
lire  un'memoire.  Comment  donc  se  fait-il  que  M.  Bé¬ 
gin  obtienne  la  parole  avant  moi  ?  Je  m’élève  de 
toutes  mes  forces  contre  cet  acte  arbitaire,  car  cela 
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a  l’air  d’un  parti  pris  pour  étouffer  ma  voix.  Ma  ré¬ 
clamation  ,  du  reste ,  n’a  rien  de  personnel  contre 
l’honorable  confrère  qui  est  appelé  avant  moi ,  et 
je  ne  voudrais  pas  désobliger  M.  Bégin  ;  ce  que  j’en 
fais  est  seulement  pour  maintenir  intact  mon  droit. 

M.  Londe  :  Et  le  droit  de  tous  les  membres  de 
l’Académie  ! 

M.  Chervin  lit  un  mémoire  sur  les  quarantaines, 
dans  lequel  il  critique  le  travail  de  M.  Bertulus  re¬ 
latif  à  la  transmission  de  la  fièvre  jaune ,  dont  il  a 
déjà  été  question. 

Cette  lecture  sera  continuée  à  la  prochaine  séance. 

M.  Bousquet  :  L’insertion  du  mémoire  de  M.  Cher- 
vin  au  Bulletion  est  de  droit;  mais  je  demanderai  à 
l’auteur  la  permission  de  retrancher  de  son  ma¬ 
nuscrit  quelques  expressions  un  peu  vives  qu’il 
adresse  à  M.  Bertulus.  Je  suis  d’autant  plus  fondé 
à  le  lui  demander,  qu’il  m’a  semblé  singulier  que 
M.  Chervin  prétende  connaître  l’état  de  propreté 
de  la  corvette  la  Caravane ,  lui  qui  ne  l’a  pas  vue, 
mieux  que  M.  Bertulus,  qui  y  a  fait  un  long  séjour. 

M.  Bousquet  lit  ici  un  passage  extrait  du  mé¬ 
moire  de  M.  Bertulus ,  et  dans  lequel  ce  médecin 
donne  des  détails  minutieux  sur  la  manière  dont  ce 
bâtiment  fut  nettoyé  avant  son  départ  de  Toulon, 
sur  la  composition  de  son  lest,  et  sur  le  soin  avec 
lequel  on  s’attacha  à  entretenir  la  propreté  à  bord 
pendant  la  traversée. 

M.  Chervin  :  Vous  voyez  ,  Messieurs  ,  d’après  le 
passage  même  que  M.  Bousquet  vient  ne  lire  ,  que , 
parmi  les  précautions  dont  il  parle,  M.  Bertulus  en 
a  oublié  une  des  plus  importantes.  La  membrure 
d’un  vaisseau  est  très-épaisse  ,  et,  dans  le  vide  qui 
existe  entre  la  surface  extérieure  et  l’intérieure,  il 
s’introduit  des  matières  susceptibles  de  décomposi¬ 
tion,  et  qui  peuvent,  lorsqu'on  les  y  laisse  séjourner 
trop  longtemps,  devenir  une  cause  d’infection.  Eh 
bien!  M.  Bertulus  ne  nous  a  pas  dit  s’il  a  fait  net¬ 
toyer  cette  partie  du  bâtiment.  C’est  cependant  là 
un  soin  dont  l’omission  entraîne  souvent  les  plus 
graves  conséquences;  car  les  miasmes  que  dégagent 
ces  matières  putréfiées  peuvent  déterminer  diverses 
affections  et  même  la  lièvre  jaune.  Je  pourrais  en 
citer  un  exemple  remarquable  :  un  vaisseau  ,  dans 
lequel  cette  précaution  avait  été  négligée,  ayant  dé¬ 
barqué,  on  s’occupa  d’en  opérer  le  curage  ;  mais  les 
blancs  ne  purent  résister  aux  émanations  infectes 
qui  s’échappaient  ,  et  l’on  dut  confier  à  des  nègres 
le  soin  de  continuer  celte  opération.  Eh  bien  !  quoi¬ 
que  les  nègres  soient  très-peu  susceptibles  de  con¬ 
tracter  la  fièvre  jaune  ,  plusieurs  d’entre  eux  en 
furent  atteints.  Ceci  vous  prouve  que  M.  Bertulus  a 
eu  tort  de  ne  pas  donner  de  détails  sur  ce  point; 
car  si  cette  partie  du  curage  n’a  pas  été  faite,  il  n’est 
pas  surprenant  que  la  fièvre  jaune  se  soit  manifestée 
à  bord  de  son  bâtiment. 

M.  Bégin  :  Il  me  semble  que  l’Académie  n’a  pas 
pour  mission  d’écouter  des  discussions  de  polémi¬ 
que,  surtout  lorsque  le  débat  a  lieu  entre  un  mem¬ 
bre  de  l’Académie  et  un  médecin  qui  lui  est  étranger, 
et  qui  ne  peut,  par  conséquent,  plaider  aussi  sa 
cause  devant  nous.  Les  développements  dans  lesquels 
M.  Cherviti  vient  d’entrer  sont  sans  doute  très  in¬ 
téressants,  mais  l’Académie  ne  peut  intervenir  dans 
une  affaire  de  ce  genre. 


M.  Chervin  :  Je  ne  demande  pas  que  l’Academie 
intervienne  en  aucune  manière;  je  ne  viens  pas  la 
sommer  de  se  prononcer  entre  M.  Bertulus  et  moi. 
Seulement,  au  moment  où  l’on  annonçait  un  fait 
aussi  grave  que  l’importation  de  la  fièvre  jaune, 
j’avais  cru  qu’il  ne  serait  pas  inopportun  de  mon¬ 
trer  que  celte  nouvelle  reposait  sur  des  observations 
inexactes. 

M.  Pariset  :  M.  Bertulus  a  été  absent  de  France 
durant  six  mois.  Pendant  ce  temps,  M.  Chervin  n’a 
cessé  de  le  poursuivre  de  ses  attaques  ;  et  c’est 
seulement  en  abordant  à  Toulon  qu’il  a  appris  les 
critiques  ,  les  imputations  dont  il  avait  été  l’objet, 
qu’il  s’est  trouvé  compromis  dans  sa  réputation,  dans 
son  honneur. 

M.  Chervin  vivement  :  Jamais  je  n’ai  attaqué 
l’homme  ;  je  n’ai  considéré  que  les  choses. 

M.  Pariset  :  Vous  avez  dit  qu’il  avait  méconnu 
ses  devoirs;  c’est  le  plus  grand  tort  que  l’on  puisse 
faire  à  un  homme. 

M.  Chervin  :  M.  Pariset,  sans  doute  ,  aime  mieux 
laisser  passer  l’erreur  ! 

M.  Pariset,  dans  la  plus  grande  agitation  :  Non  ; 
mais  c’est  la  forme  de  vos  critiques  que  j’attaque. 
Vous  vous  livrez  ,  contre  un  confrère,  aux  person¬ 
nalités  les  plus  offensantes;  puis,  vous  venez  les 
lire  devant  nous;  vous  voulez  faire  de  P  Académie 
une  matrone  dont  le  manteau  couvre  tous  les  scan¬ 
dales  !.... 

M.  Londe  ,  interrompant  :  Je  ne  comprends  vrai¬ 
ment  pas  le  motif  d’une  pareille  dispute;  du  moment 
qu’un  mémoire  est  publié  ,  n’a-t-on  pas  le  droit  de 
l’examiner,  d’en  discuter  les  principes?  Et  M.  Cher¬ 
vin  a-t-il  fait  autre  chose  en  nous  lisant  sa  réfuta¬ 
tion  du  travail  de  M.  Bertulus? 

Les  membres  restants  quittent  leurs  places  et  en¬ 
tourent  le  bureau.  On  entend ,  au  milieu  du  bruit, 
la  voix  de  M.  Pariset,  qui  cherche  à  expliquer  ses 
paroles. 

La  séance  est  levée  à  cinq  heures  et  quart. 

SÉANCE  DU  1er  FÉVRIER.  —  PRÈSIDENCEDE 
M.  FOUQUIER. 

Le  procès-verbal  de  la  dernière  séance  est  adopte.. 

Mole  hydatique . 

M.  Boucher,  de  Versailles,  envoie  à  l’Académie 
l’observation  suivante  de  mole  hydatique,  ou  faux 
germe  en  grappe  : 

Obs.  —  La  nommée  Dallemagne,  femme  Goret, 
ouvrière,  domiciliée  à  Versailles,  âgée  de  23  ans, 
très-blonde,  d’une  petite  stature  et  d’un  tempéra¬ 
ment  lymphatique,  fut  réglée  à  l’âge  de  14  ans;  mais 
depuis  les  menstrues  ne  coulaient  qu’en  petite 
quantité. 

Cette  femme  primipare  eut  sa  dernière  apparition, 
menstruelle  le  9  mai  1841.  Cette  cessation  tut  suivie 
de  tous  les  symptômes  sympathiques  de  la  grossesse 
accompagnés  du  développement  régulier  de  l’ab¬ 
domen.  ' 

Le  10  août,  une  perle  assez  abondante,  lui  fai¬ 
sant  craindre  une  fausse  couche,  la  força  de  faire 
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appeler  la  dame  Leroux,  sage-femme  qui  lui  pres¬ 
crivit  le  repos,  la  diète  et  la  limonade  pour  boisson. 

Le  28  août,  nouvelle  perte;  la  même  sage-femme, 
de  nouveau  appelée,  pratiqua  le  toucher  vaginal  et 
l’examen  lui  fit  reconnaître  que  le  col  de  l’utérus 
n’avait  éprouvé  aucun  changement,  mais  que  le 
segment  inférieur  de  la  matrice  était  développé.  II 
lui  fut  impossible  de  faire  exécuter  le  mouvement 
de  ballottement;  par  le  palper  abdominal,  elle 
trouva  le  fond  de  l’utérus  dans  la  région  hypogas¬ 
trique.  Comme  cette  fois  il  y  avait  des  symptômes 
de  pléthore  bien  manifeste,  elle  pratiqua  une  sai¬ 
gnée  dont  les  résultats  furent  satisfaisants. 

Le  25  septembre,  un  écoulement  plutôt  qu’une 
perte  se  manifesta  de  nouveau  ;  mais  il  était  tout  à 
fait  intermittent:  depuis  la  première  perte,  le  ventre 
n’avait  acquis  aucun  développement  ;  il  semblait, 
au  contraire,  s’affaisser.  La  femme  disait  ne  sentir 
aucun  mouvement,  ce  qui  lui  lit  supposer  que  la 
grossesse  n’était  pas  aussi  avancée  qu’elle  l’avait 
cru  ou  qu’il  y  avait  quelque  chose  d’anormal  ;  elle 
fut  donc  de  nouveau  visitée  par  la  sage-femme ,  et 
toujours  même  impossibilité  de  faire  exécuter  le 
mouvement  de  ballottement. 

Les  choses  restèrent  ainsi  jusqu’au  12  novembre, 
neuf  heures  du  soir,  heure  à  laquelle  la  femme 
Goret  fut  prise  d’une  hémorrhagie  très-forte  ,  ac¬ 
compagnée  de  contractions  utérines  qui  eurent  le 
caractère  et  la  marche  ordinaires;  elles  durèrent 
jusqu’au  lendemain,  six  heures  du  matin.  A  ce  mo¬ 
ment,  l’expulsion  d’une  partie  de  la  môle  hydatique 
vint  en  arrêter  la  force  et  la  fréquence;  l’explora¬ 
tion  vaginale,  de  nouveau  pratiquée,  fit  reconnaître 
que  le  col  utérin  était  développé,  l’orifice  dilaté  de 
la  largeur  d’une  pièce  de  cinq  francs  ;  une  masse  volu¬ 
mineuse  y  était  engagée. 

L’hémorrhagie  continuant  ,  l’introduction  des 
doigts  le  plus  haut  possible,  puis  de  légères  tractions 
permirent  d’extraire  la  portion  qui  était  encore  con¬ 
tenue  dans  l’utérus.  Ces  parties  réunies  formèrent 
une  môle  du  poids  de  560  grammes  (18  onces  envi¬ 
ron).  La  perte  cessa  aussitôt  après  la  sortie  du  corps 
étranger.  Il  n’y  eut  qu’un  léger  écoulement  lochial 
qui  dura  les  deux  premiers  jours. 

Cette  femme  s’est  très-bien  rétablie  et  a  été  en  état 
de  reprendre  ses  travaux  au  bout  de  quinze  jours. 

Correspondance. 

M.  Dubois  (d’Amiens)  fait  hommage  'a  l’Académie 
de  la  collection  des  thèses  soutenues  devant  la  Fa¬ 
culté  de  médecinede  Paris,  depuis  l’année  1855  jus¬ 
qu’à  l’année  1841. 

M.  Ollivier  (d’Angers)  dépose  sur  le  bureau  un 
mémoire  relatif 'a  celte  question  :  Quelles  sont  les 
opérations  de  chirurgie  que  les  officiers  de  santé 
peuvent  pratiquer  sous  la  surveillance  des  docteurs 
en  médecine. 

i  M.  le  président  annonce  à  l’Académie  la  mort 
d’un  de  ses  membres  correspondants,  M.  Reynaud, 
chirurgien  de  marine  à  Toulon. 

Ouvertures  de  cadavres  dans  les  hôpitaux . 

M.  le  Président  :  J’ai  l’honneur  d’informer  l’Aca¬ 
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demie  que  des  démarches  ont  été  faites  par  le  bu¬ 
reau  auprès  du  ministre  pour  appuyer  les  réclama¬ 
tions  qui  lui  avaient  déjà  été  adressées  contre  l’arrêté 
du  conseil  général  des  hôpitaux,  portant  défense  de 
faire  les  autopsies  des  sujets  morts  dans  les  hôpi¬ 
taux  ,  à  moins  d’une  permission  des  parents.  M.  le 
ministre  a  révoqué  cet  arrêté,  ou  plutôt  l’a  suppri¬ 
mé.  Les  choses  resteront  donc  telles  qu’elles  étaient 
par  le  passé,  c’est-à-dire  qu’on  fera  les  autopsies,  à 
moins  que  les  sujets  n’aient  été  réclamés  par  leurs 
parents,  et  même,  dans  certaines  circonstances,  on 
pourra  ouvrir  les  individus  réclamés.  (Marques  gé¬ 
nérales  d’approbation.) 

Rapport  sur  les  titres  des  candidats  à  la  place 

vacante. 

M.  Londe  est  appelé  pour  lire  le  rapport  sur  les 
litres  des  candidats  à  la  place  vacante  dans  la  sec¬ 
tion  d’hygiène;  en  conséquence  M.  le  président  an¬ 
nonce  que  l’Académie  va  se  former  en  comité  secret. 

M.  Macquart  :  Lorsque  l’Académie  se  forme  en 
comité  secret,  il  serait  dans  les  bienséances  que  le 
public  en  fût  prévenu  d’avance.  Ne  pourrions-nous 
pas,  par  conséquent,  remettre  la  lecture  de  ce  rap¬ 
port  à  la  séance  prochaine.  Rien  ne  presse  de  l’en¬ 
tendre  aujourd’hui  même;  aucun  intérêt  ne  péri¬ 
clite  :  et  nous  satisferions  ainsi  aux  égards  que  nous 
devons  aux  personnes  qui  nous  font  l’honneur  d’as¬ 
sister  à  nos  séances.  (  Appuyé,  appuyé  !  ) 

M.  Gérardin  :  Le  bureau  n’a  pas  su  d’avance  que 
M.  Londe  lirait  son  rapport  aujourd’hui;  il  ne  lui 
a  donc  pas  été  possible  de  prévenir  le  public. 

L’Académie  consultée  déclare  qu’elle  entendra 
aujourd’hui  le  rapport  de  M.  Londe. 

La  séance  publique  est  levée  à  5  heures  et  demie. 

SÉANCE  DU  8  FÉVRIER.  —  PRÉSIDENCE  DE 
M.  FOUQUIER. 

Le  procès-verbal  de  la  dernière  séance  est  adopté. 
Election  d’un  membre  dans  la  section  d’ hygiène. 

L’ordre  du  jour  est  la  nomination  d’un  membre 
dans  la  section  d’hygiène  ,  de  médecine  légale  et  de 
police  médicale. 

En  attendant  que  l’Académie  soit  en  nombre  , 
M.  le  president  appelle  M.  Lagneau  à  la  tribune  pour 
lire  un  rapport. 

M.  Richard  :  II  avait  été  jusqu’ici  d’usage  de  ne 
pas  s’occuper  d’autres  travaux  avant  la  nomination. 
Celte  observation  est  toute  dans  l’intérêt  du  rapport 
de  M.  Lagneau,  auquel  on  ne  pourrait  que  diffici¬ 
lement  prêter  en  ce  moment  une  attention  suffisante. 

M.  Barthélemy  demande  que  l’on  fasse  l’appel 
nominal ,  et  que  chaque  membre  dépose  son  bulle¬ 
tin  au  moment  où  son  nom  est  appelé.  (Adopté.) 

M.  le  secrétaire  procède  à  l’appel  nominal;  118 
membres  sont  présents. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES. 
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Sur  ce  nombre,  M.  Royer-Collard  a  obtenu  47  voix. 

M.Bevergie . 29 

M.  Métier . .  .  21 

M.Guérard . ..  Il 

M.  Gauthier  de  Claubry.  .  8 

Billets  blancs . 2 

Aucun  candidat  n’ayant  réuni  la  majorité,  on  pro¬ 
cède  à  un  second  tour  de  scrutin  : 

Sur  119  votants,  M. Royer-Collard  a  obtenu  G6  voix. 

M.Bevergie . 54 

M.  Méiier . 15 

M.Guérard . 2 

M.  Gautier  de  Claubry.  .  1 

Billet  blanc . 1 

En  conséquence ,  M.  Royer-Collard  est  nommé 
membre  de  l’Académie. 

Procédé  pour  V évacuation  des  kystes  de 
V  abdomen. 

M.Rambaud  présente  'a  l’Académie  un  instrument 
qu’il  a  imaginé  dans  le  but  :  1°  de  donner  issue  aux 
liquides  contenus  dans  les  tumeurs  enkystées  de 
l’abdomen,  sans  courir  le  risque  d’un  épanche¬ 
ment  dans  la  cavité  péritonéale;  2°  de  déterminer 
une  adhérence  entre  le  feuillet  pariétal  du  péritoine 
et  celui  qui  forme  la  paroi  externe  du  kyste;  5°  et 
d’établir  une  fistule  au  moyen  de  laquelle  le  liquide 
sécrété  par  la  surface  interne  du  sac  s’écoule  au- 
dehors  au  fur  et  à  mesure  de  sa  formation  ,  jusqu’à 
ce  que  les  ressources  de  l’art  ou  les  efforts  de  la 
nature  en  aient  tari  la  source. 

Cet  instrument,  d’un  mécanisme  fort  simple  et 
de  la  manœuvre  la  plus  facile  ,  consiste  dans  l’ad¬ 
dition,  à  la  cannule  du  trocart  ordinaire  ,  d’une  se¬ 
conde  canule  extérieure  soudée  à  la  première  par 
son  extrémité  antérieure;  celle  canule  externe  est 
divisée  à  5  ou  6  millimètres  de  l’ouverture  commune, 
dans  une  longueur  de  25  à  50  millimètres,  en  qua¬ 
tre  branches  égales ,  brisées  et  articulées  à  leur 
partie  moyenne  et  à  leurs  extrémités. 


Le  trocart,  ainsi  disposé,  étant  plongé  dans  l’ab¬ 
domen  ,  la  canule  externe ,  poussée  en  avant ,  fait 
développer  ,  à  l’instar  d’un  parapluie ,  les  quatre 
branches  qui  s’appuient  contre  la  proi  interne  du 
kyste,  de  manière  à  empêcher  de  sa  part  tout  mou¬ 
vement  de  retrait  ;  après  quoi,  la  tige  du  trocart  est 
retirée  et  le  liquide  s’écoule  au-dehors.  En  même 
temps,  un  disque  mobile  vient  s’appliquer  et  se 
fixer  au  moyen  d’un  écrou  contre  la  paroi  externe 
du  ventre,  garantie  par  plusieurs  pièces  de  caout¬ 
chouc  interposées  entre  elles  et  le  disque  ;  l’instru¬ 
ment,  qui  comprime  ainsi  médiatement  les  deux 
feuiliets  opposés  du  péritoine  ,  est  laissé  en  place 
pendant  le  temps  nécessaire  pour  déterminer  leur 
inflammation  adhésive. 

Une  fois  ce  résultat  obtenu ,  la  double  canule  est 
retirée,  les  branches  extérieures  étant  préalablement 
fermées  ;  et  elle  laisse  après  son  retrait  une  commu¬ 
nication  établie  entre  l’air  extérieur  et  la  cavité  du 
kyste. 

M.  Rambaud  pense  que  son  instrument  pourrait, 
outre  les  kystes  hydropiques  de  l’ovaire  dont  il  a  eu 
principalement  en  vue  le  traitement,  s’appliquer 
avec  succès  à  l’ouverture  des  abcès  du  foie,  à  la 
ponction  de  la  vessie  dans  sa  portion  péritonéale, 
et  même  ,  en  variant  la  disposition  de  ses  branches 
et  la  forme  du  disque  ,  à  l’etablissement  de  certains 
anus  artificiels  ,  comme  aussi  à  l’opération  de 
l’hydrocèle  par  injection,  etc. 

M.  Rambaud  dit  avoir  simulé  ,  sur  plusieurs  ca¬ 
davres,  des  tumeurs  enkystées,  en  distendant  ar¬ 
tificiellement  la  vessie,  qu’il  a  ensuite  pu  viedr  en 
entier,  sans  qu’une  seule  goutte  de  liquide  ait  péné¬ 
tré  dans  la  cavité  abdominale  ;  à  la  seule  vue  de  l’ins¬ 
trument,  ce  résultat  n’a  rien  qui  doive  étonner; 
néanmoins,  l’auteur  pense  lui-même  que  ce  moyen 
a  besoin  de  la  sanction  de  l’expérience  avant  de  pren¬ 
dre  rang  parmi  les  procédés  de  l’art,  et  il  se  propose 
d’en  faire  très-prochainement  l’application  sur  le 
vivant. 

Commissaires  :  MM.  J.  Cloquet,  Bérard,  Thillaye 
et  Lisfranc. 

La  séance  est  levée  à  cinq  heures  et  quart. 


Fragments  gynécologiques  d'un  voyage  médi¬ 
cal  en  Souabe  et  dans  le  nord-est  de  la  France , 
en  1859;  par  J.-E.  Pétrequin  ,  chirurgien  en 
chef  désigné  de  l’Hôtel-Dieu  de  Lyon ,  etc. 

5e  article.  Voir  Encycl.,  4e  s.,  vol.  VII,  pages  157  et  563. 

(FIN.) 

i 

§  IV.  Recherches  sur  les  causes  de  la  mortalité 
qu’on  observe  dans  les  hospices  d’obstétricie 
consacres  aux  filles-mères. 

Je  crois  avoir  l’un  des  premiers  abordé  et  discuté 
cette  grave  question  dans  un  précédent  travail , 
dont  ces  Annales  ont  donné  un  extrait  étendu  (10e 
1  i v r . ,  15  janvier  1859.)  Je  résumerai  ici  l'ensemble 
des  résultats  que  des  recherches  nouvelles  m’ont 
permis  d’obtenir;  ce  grand  problème  de  gynécologie 
et  d’hygiène  publique  mérite  toute  l’attention  des 
hommes  de  l’art.  La  statistique  comparée  des  deux 


premiers  hôpitaux  de  Lyon  me  fournira  les  éléments 
de  la  solution. 

L’Hôtel-Dieu  de  Lyon  est  un  hôpital  général  qui 
reçoit  les  malades  des  deux  sexes  et  de  tous  les  pays; 
les  blessés  sont  admis  à  tout  âge  dans  les  salles  de 
chirurgie;  dans  celles  de  médecine,  on  n’admet  qu’à 
sept  ans. 

De  plus,  il  renferme  des  salles  d’accouchements 
destinées  exclusivement  aux  femmes  indigentes 
domiciliées  à  Lyon  et  mariées  légalement.  ° 

Lyon  possède,  en  outre,  un  hospice  de  maternité 
(dit  la  Charité ),  où  l’on  reçoit  les  filles  enceintes 
dans  la  dernière  quinzaine  de  leur  grossesse. 

Les  proportions  du  chiffre  delà  mortalité  varient 
beaucoup  comme  les  causes  ;  voici  les  tableaux  de 
trois  années  ;  je  les  présente  et  les  ai  rédigés  d’une 
manière  uniforme  pour  en  rendre  la  comparaison 
plus  facile. 

A  l’Hôtel-Dieu  le  mouvement  de  1856  donne  la 
formule  suivante  : 


Femmes  en  couche  à  V Hôtel-Dieu  (1856). 


Au  51  décembre  1835, 

9. 

ENTRÉES, 

1  457. 

TIES, 

452 

MORTES, 

13. 

Au  31  décembre  1836, 

21. 

466. 

466. 

Ainsi  il  y  a  eu  466  femmes  mariées  admises  à  filles,  total  457  enfants,  qu’il  faut  subdiviser  ainsi 
faire  leurs  couches  à  l’Hôtel-Dieu  dans  l’année;  qu’il  suit  : 
elles  ont  donné  naissance  à  220  garçons  ,  et  217 

»  -■  •  *—«+*&&&**'  , 

Enfants  nés  à  V Hôtel-Dieu  en  (1856.) 


GARÇONS 

FILLES 

nés 

morts 

nées 

nées 

i  vivants 

nés 

vivantes 

mortes 

199. 

16. 

197. 

17. 

215. 

214. 

On  voit  qu’il  y  a  15  morts  parmi  les  mères,  au 
nombre  de  466  ;  et  il  y  a  55  décès  sur  457  naissan¬ 
ces;  12  femmes  sont  sorties  avant  d’accoucher.  — 
Voilà  pour  ce  qui  regarde  les  femmes  mariées  ad¬ 


JUMEAUX 

JUMELLES 

nés 

morts 

nées 

nées 

vivants 

nés 

vivantes 

mortes 

5. 

0. 

3. 

/  _ 

0. 

5. 

3. 

mises  'a  l’Hôtel-Dieu;  voici  maintenant  les  mêmes 
études  sur  les  filles-mères  accouchées  à  la  Charité 
en  1856 ,  au  nombre  de  644. 
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Filles  enceintes  admises  à  la  Charité  en  1836. 


De  13  à  19  ans 

De  19  à  29  ans 

De  29  à  39  ans 

• 

De  39  à  45  ans 

Décédées 

TOTAL 

55. 

454. 

123. 

10. 

il. 

644. 

Cela  donne  une  proportion  de  13  décès  sur  466 
femmes  mariées  et  de  11  sur  644  filles-mères;  et, 
d’autre  part,  33  morts  sur  457  naissances  pour  les 
enfants  des  premières  ,  et  59  sur  643  pour  ceux  des 
secondes. 


Les  filles-mères  ont  donné  le  jour,  comme  il  vient 
d’être  dit,  à  645  enfants  «jui ,  divisés  catégorique¬ 
ment  ,  présentent  le  conspectus  statistique  sui¬ 
vant  : 


Enfants  nés  à  la  Charité  en  1836. 


GARÇONS 


nés  vivants 
319. 


morts  nés 
25. 


542. 


FILLES 


nées  vivantes 
285. 


nees  mortes 
46. 


501. 


643. 


Il  faut  noter  sur  ce  nombre  10  couches  doubles,  filles-mères  à  l’hospice  de  la  Charité  a  été  de  3476 
et  remarquer  que  11  filles  sont  sorties  sans  être  journées. 

accouchées.  La  durée  totale  du  séjour  de  toutes  les  Passons  à  l’année  suivante  :  a  l’Hôtel-Dieu  le 

mouvement  de  1837  donne  le  tableau  qu’on  va  lire. 

Femmes  en  couche  à  V Hôtel-Dieu  en  1837. 


Au  31  décembré  1836, 

ENTRÉES, 

SORTIES, 

MORTES, 

21, 

433. 

436, 

2. 

474. 

47 

Au  51  décembre  1837, 
16. 


Ainsi  il  y  a  eu  474  femmes  mariées  admises  à 
faire  leurs  couches  à  l’Hôtel-Dieu  dans  l’année;  el¬ 
les  ont  donné  naissance  à  223  garçons,  et  208  filles, 


total  435  enfants,  qu’il  faut  subdiviser  ainsi  qu’il 
suit  : 


Enfants  nés  à  CIIotel-Dieu  en  1857. 


GARÇONS 


FILLES 


nées 

vivantes 

486. 


nées 

mortes 

18. 


204. 


JUMEAUX 


nés 

vivants 

9. 


morts 

nés 

1. 


10. 


JUMELLES 


nées 

mortes 

0. 
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On  voit  qu’il  n’y  a  que  2  morts  parmi  les  mères, 
au  nombre  de  474  ;  et  il  n'y  a  que  27  décès  sur 
433  naissances.  —  Voilà  pour  ce  qui  regarde  les 


femmes  mariées  admises  à  l’Hôlel-Dieu  ;  voici  main¬ 
tenant  les  mêmes  éludes  sur  les  filles-mères  accou¬ 
chées  à  la  Charité  en  1857  au  nombre  de  600  : 


Filles  enceintes  admises  à  la  Charité  en  1837. 


De  15  à  19  ans 

De  19  à  29  ans 

De  29  à  39  ans 

De  59  à  45  ans 

Décédées 

TOTAL 

47. 

413. 

134. 

6. 

19. 

600. 

Ce’a  donne  une  proportion  de  2  décès  sur  474 
femmes  mariées,  et  de  19  sur  6C0  filles-mères  ;  et , 
d’autre  part,  27  morts  sur  433  naissances  pour  les 
enfants  des  premières,  et  44  sur  399  pour  ceux 


des  secondes;  ce  qui  constitue  une  immense  diffé¬ 
rence  au  désavantage  des  filles-mères. 

Ces  dernières  ont  donné  le  jour,  comme  il  vient 
d’être  dit ,  à  399  enfants  qui ,  divisés  catégorique¬ 
ment  ,  présentent  le  conspectus  statistique  suivant  : 


Enfants  nés  à  la  Charité  en  1837. 


GARÇONS 

FILLES 

nés  vivants 

morts  nés 

nées  vivantes 

nées  mortes 

275. 

24. 

280. 

20. 

% 

9. 

3( 

0. 

599. 


11  faut  noter  sur  ce  nombre  quatre  couches  dou¬ 
bles,  et  remarquer  que  cinq  filles  sont  sorties  sans 
être  accouchées,  La  durée  totale  de  séjour  de  toutes 


les  filles-mères  à  l’hospice  de  la  Charité  a  été  de 
5,102  journées. 

Examinons  maintenant  les  résultats  de  1858;  à 
LHôlei-Dieu  le  mouvement  donne  ce  qui  suit  : 


Femmes  en  couche  à  V Hôtel- Dieu  en  1838. 


Au  51  décembre  1837, 

ENTRÉES, 

SORTIES, 

MORTES, 

Au  31  décembre  1838, 

16. 

415. 

408. 

8. 

15. 

431. 


431. 


Ainsi  il  y  a  eu  431  femmes  mariées  admises  à 
faire  leurs  couches  à  i’Hôtel-Dieu  dans  l’année; 
elles  ont  donné  naissance  à  190  garçons,  et  206 


filles,  total  396  enfants,  qu’il  faut  subdiviser  ainsi 
qu’il  suit  : 


m 
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Enfants  nés  à  V II ô tel-  Dieu  en  1S58. 


GARÇONS 


nés 


vivants 


167. 


morts 


nés 


18. 


185. 


FILLES 


nées 


vivantes 


180. 


nées 


mortes 


13. 


193. 


JUMEAUX 


nés 


vivants 


5. 


5. 


morts 


nés 


0. 


JUMELLES 


nées 


vivantes 


12. 


nées 

"mortes 

1. 


13. 


On  voit  qu’il  y  a  8  morts  parmi  les  mères,  au  nom¬ 
bre  de  431  et  qu’il  y  a  3 il  décès  sur  396  naissan¬ 
ces.  —  Voilà  pour  ce  qui  regarde  les  femmes  ma¬ 


riées  admises  à  1  lîolel-Dieu.  Voici  maintenant  les 
memes  études  sur  les  lilles-mères  accouchées  à  la 
Charité  en  1638,  au  nombre  de  396  : 


Filles  enceintes  admises  à  la  Chanté  en  1838. 


De  15  à  19  ans 

De  19  à  29  ans 

I)e  29  à  39  ans 

De  39  à  45  ans 

Décédées 

TOTAL 

59. 

400. 

115. 

6. 

10. 

-  580. 

Cela  donne  une  proportion  de  8  décès  sur  431 
femmes  mariées  ,  et  de  10  sur  380  filles-mères;  et , 
d’autre  part’  32  décès  sur  296  naissances  pour  les 
enfants  des  premières ,  et  39  sur  570  pour  ceux  des 
secondes, 

Enf.nt s  nés  à  la 


Ces  dernières  ont  donné  le  jour,  comme  il  vient 
d  être  dit,  a  370  enfants  qui ,  divisés  catégorique¬ 
ment,  présentent  le  conspectus  statistique  sui¬ 
vant: 


Charité  en  1858. 


GARÇONS 


nés  vivants 


273. 


morts  nés 


25. 


298. 


FILLES 


nées  vivantes 
258, 


nées  mortes 
14. 


272. 


/ 


Il  faut  noter  sur  ce  nombre  huit  couches  doubles, 
et  remarquer  que  dix-huit  filles  sont  sorbes  sans 
être  accouchées.  La  durée  totale  du  séjour  de  tou¬ 
tes  les  filles-mères  'a  l’hospice  de  la  Charité  a  été  de 
3252  journées. 

On  voit  parce  qui  précède  combien  est  variable  le 
chiffre  des  décès  dans  les  deux  catégories  dont  je 
m’occupe;  pour  les  causes  de  la  mortalité  qu’on 
trouve  dans  les  hospices  d’obstétricie  destinés  aux 
filles-mères,  il  est  nécessaire  de  tenir  compte,  avec 
M.  Nichet,  de  certaines  conditions  qui  prédisposent 
aux  maladies  graves  qu’on  observe  chez  elles.  11 
est  assez  ordinaire  qu’on  s’étonne  de  la  grande 
mortalité  qui  les  décime  ,  en  comparaison  du  petit 
nombre  d’accidents  qui  se  montrent  dans  les  salles 


des  femmes  en  couche  mariées,  quand  l’hospice  est 
bien  distribué  sous  le  rapport  hygiénique.  J’ai  émis 
quelques  considérations  qui  donnent  l’explication 
de  cette  différence  pour  1837,  où  elle  est  très-mar¬ 
quée  ;  en  voici  l’analyse  succincte^: 

1°  L’usage  criminel  des  remèdes  abortifs  chez 
les  filles-mères  est  puissamment  aidé  dans  ses  effets 
pernicieux  par  une  influence  morale  triste,  par  une 
mauvaise  alimentation  ,  par  une  habitation  mal¬ 
saine,  et  tout  le  cortège  d’une  misère  profonde. 
—  2°  L’abus  (b,  la  compression  du  ventre  par  un 
corset  très-serré  pour  dissimuler  la  grossesse,  les 
prédisposent  à  l’avortement ,  aux  accidents  ner¬ 
veux,  à  la  métro-péritonite,  etc.  —  5°  Souvent  il 
arrive  que  par  honte  de  leur  état,  elles  n’invoquent 
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les  secours  de  l’art  que  lorsqu’elles  sont  déjà  épui¬ 
sées  par  les  longues  douleurs  du  travail  de  la  par- 
turition  ou  qu’après  avoir  subi  des  manœuvres 
intempestives.— 4°  La  grande  proportion  des  pri¬ 
mipares  d’un  âge  avance  parmi  les  filles-mères  est  à 
prendre  en  considération;  chez  elles,  outre  les 
difficultés  physiques,  il  faut  noter  que  le  sentiment 
et  la  honte  de  leur  faute  engendrent  fréquemment 
le  désespoir,  d’autant  mieux  qu’elles  perdent  pour 
l’avenir  une  existence  déjà  faite.— 5°  L’ensemble 
de  ces  causes  et  la  réunion  de  ces  malheureuses 
dans  un  même  local  occasionnent  des  épidémies 
désastreuses  de  péritonite  puerpérale  plus  souvent 
que  dans  les  autres  hospices.  —  6°  Enfin  ,  ce  qui 
augmente  le  chiffre  des  décès,  c’est  que  les  filles- 
mères  malades  sont,  à  l’époque  de  la  parturition, 
transportées,  des  hôpitaux  où  elles  étaient  pour  des 
affections  étrangères  à  la  grossesse,  dans  les  hospi¬ 
ces  d’obslélricie  qui  leur  sont  consacrés  ;  si  bien 
que  la  plupart  meurent  épuisées  par  les  douleurs 
du  travail  ou  les  suites  de  la  délivrance. 

J’insiste  sur  ces  observations  pour  donner  une 
idée  juste  des  influences  spéciales  auxquelles  sont 
soumises  les  filles  enceintes,  et  expliquer  par  elles 
les  maladies  graves  qui  les  attendent,  presque  tota¬ 
lement,  au  terme  de  leurs  couches  ,  sans  qu’il  soit 
besoin  de  recourir,  pour  s’en  rendre  compte,  à  des 
causes  imaginaires. 

Le  médecin  et  le  législateur  me  semblent  égale¬ 
ment  intéressés  à  ces  recherches,  car  il  s’y  mêle 
plus  d’une  question  grave  qui  a  trait  à  l’ordre  so¬ 
cial  ,  de  même  qu’à  l’hygiène;  dans  tous  les  cas, 
l’étiologie  est  la  première  condition  de  la  thé¬ 
rapeutique;  il  faut  passer  par  la  connaissance  des 
causes  pour  s’élever  à  celle  des  moyens  'a  leur 
opposer. 

Je  poursuis  cette  élude  pour  1858  ;  et  voici,  d’a¬ 
près.  M.  Nichet,  quelques  remarques  à  ce  sujet  : 

«  Malgré  les  conditions  défavorables  de  la  part 
des  sujets  reçus  au  Cas  fortuit  (1),  la  mortalité  de 
celte  salle  a  été  très-faible  pendant  l’année  1858,  et 
elle  s’est  montrée  constamment  indépendante  île 
toute  influence  épidémique.  Sur  près  de  six  cents 
accouchements  faits  à  la  Charité  dans  le  courant 
decelteannée,  dix  femmes  seulement  ont  succombé, 
ce  qui  fait  un  et  deux  tiers  pour  cent ,  proportion 
bien  avantageuse  si  on  la  compare  à  celle  que  l’on 
obtient  dans  d’autres  hôpitaux  très-bien  tenus, 
dans  lesquels  la  mortalité  habituelle  est  de  quatre 
a  six  pour  cent. 

Les  filles-mères  de  la  Charité  restent,  dans  la  belle 
saison,  six  jours  après  leur  accouchement ,  et  huit 
ou  dix  jours  dans  l’hiver,  pourvu  qu’elles  n’éprou¬ 
vent  aucun  accident  ,  car  alors  on  les  retient  jus¬ 
qu’à  leur  complet  rétablissement.  Je  n’ignore  pas 
que  plusieurs  de  ces  filles,  une  fois  sorties  de  la 
Charité,  contractent  des  maladies  graves  et  même 
mortelles  ,  qui  sont  loin  d’être  sans  liaison  avec 
leurs  couches;  mais  cela  tient  à  leur  misère,  à  leurs 
travaux  qu’elles  sont  obligées  de  reprendre  aussi¬ 
tôt  après  leur  sortie,  aux  imprudences  volontaires 


(I)  Le  Cas  fortuit  est  le  nom  de  la  salle  d’accouchement 
à  l’hospice  de  la  Charité  de  Lyon. 


qu’elles  commettent ,  etc.;  pour  prévenir  de  tels 
accidents,  j’ai  fait  tous  mes  efforts,  surtout  pendant 
la  saison  rigoureuse,  pour  les  retenir  quelques 
jours  de  plus;  mes  peines  ont  été  complètement 
perdues  :  quelques-unes  en  ont  conçu  un  profond 
chagrin  ,  d’autres  se  sont  révoltées;  j’en  ai  vu  qui 
avaient  les  convulsions.  Mais  quelle  est  la  cause  de 
cette  répugnance  à  rester  quelques  jours  de  plus,  et 
dans  le  seul  intérêt  de  leur  santé,  dans  une  salle 
où  elles  sont  plongées,  on  peut  le  dire,  dans  un 
véritable  luxe  de  propreté,  de  soins,  de  température, 
sans  même  établir  de  comparaison  avec  ce  qui  les 
attend  chez  elles?  Pour  la  grande  majorité,  la  cause 
en  est  dans  la  règle  de  le  salle,  qui  est  pour  elles 
un  joug  insupportable  :  accoutumées  à  une  vie  in¬ 
dépendante,  à  une  existence  sans  frein  ,  comment 
supporteraient-elles  avec  résignation  la  vie  silen¬ 
cieuse,  calme,  réglée,  solitaire,  religieuse  du  Cas 
fortuit  ?  Pour  d’autres  c’est  la  nécessité  de  retour¬ 
ner  au  plus  tôt  chez  leurs  maîtres  ou  chez  leurs 
parents;  de  se  montrera  leurs  connaissances  apres 
une  absence  qu’elles  veulent  rendre  le  plus  courte 
possible,  afin  qu’elle  soit  moins  remarquée  ;  pour 
quelques-unes  enfin,  ce  sont  des  causes  plus  spécia¬ 
les  et  plus  louables,  telles  que  le  désir  d’aller  au  se¬ 
cours  d’enfants  en  bas  âge,  presque  abandonnés 
pendant  leur  absence. 

J'ai  fiiit  une  observation  qui  donne  la  mesure  de 
l’importance  que  mettent  les  filles  à  leur  séjour  plus 
ou  moins  prolonge  à  la  Charité.  Tous  les  ans,  à  l'é¬ 
poque  de  la  moisson,  l'affluence  habituelle  des  nour¬ 
rices  et  des  commissionnaire#  diminuent  ;  on  est 
forcé  de  faire  nourrir  ,  pendant  quelques  jours  , 
les  nouveau-nés  par  leurs  mères.  Dès  que  la  nou  ¬ 
velle  (pie  l’on  retient  les  filles  à  la  Charité  au-delà 
de  l’époque  prescrite  se  répand  dans  la  ville, 
elles  cessent  de  venir,  et  le  Cas  fortuit  reste  vide  ; 
avec  le  retour  des  nourrices,  on  voit  arriver  les  ac¬ 
couchements. 

J’ai  dit  que  sur  le  nombre  total  des  accouchées 
de  1858,  dix  avaient  succombé  ;  j’ai  dit  aussi  qu’il 
n’y  avait  point  eu  d’épidémie,  ce  qui  éloigne  l’idée 
d’une  influence  générale.  Les  personnes  qui  ont  suc¬ 
combé  avaienl-eiles  subi  des  opérations  graves? 
Non,  car  si  l’on  en  excepte  une  seule,  chez  laquelle 
l’enfant,  qui  se  présentait  parles  fesses,  a  été  ex¬ 
trait  pour  mettre  fin  à  une  hémorrhagie  par  im¬ 
plantation  du  placenta  sur  le  col  ,  chez  loules 
l’accouchement  a  été  livré  aux  seules  forces  de  la 
nature.  Ainsi,  encore  de  ce  côté,  tout  est  égal  entre 
celles  qui  ont  été  enlevées  et  celles  dont  les  suites 
de  couches  ont  été  le  plus  heureuses.  En  relisant 
avec  attention  toutes  mes  observations  ,  je  vois 
qu’elles  se  réunissent  toutes  en  un  seul  point,  je 
veux  dire  la  détérioration  profonde  de  l’économie 
par  la  misère,  le  chagrin  et  les  maladies  compli¬ 
quant  la  grossesse,  détérioration  portée  chez  quel¬ 
ques-unes  à  un  tel  degré,  qu’elles  ne  semblaient,  en 
quelque  sorte,  retenir  le  dernier  souffle  de  leur  frêle 
existence  que  par  le  désir  de  sauver  celle  de  leur  fruit. 

Pour  faire  ressortir  la  vérité  de  ce  que  je  viens 
de  dire  louchant  les  causes  des  accidents  qui  sont 
devenus  mortels  à  la  suite  de  l’accouchement ,  je 
vais  rapporter  sommairement  les  dix  cas  dont  j’ai 
parlé. 
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1°  Une  fille  de  23  ans,  dans  un  état  voîétudinaire 
continue!,  accoucha  naturellement.  Les  six  premiers 
jours,  il  ne  se  passa  rien  d’extraordinaire;  seule¬ 
ment  il  y  avait  une  faiblesse  générale  ,  une  lenteur 
dans  les  mouvements  peu  commune  à  la  suite  des 
couches.  Le  sixième  jour  le  quart  fut  accordé  ;  le 
soir  elle  vomit  abondamment ,  elle  eut  de  la  fièvre, 
elle  délira  uù  peu ,  elle  ne  répondait  pas  aux  de¬ 
mandes  qu’on  lui  faisait;  elle  se  renfermait  dans  le 
silence  le  plus  opiniâtre.  Les  jours  suivants,  le  dé¬ 
lire  augmente  ;  elle  tient  les  propos  les  plus  incohé¬ 
rents  sur  toutes  sortes  d’objets.  Dans  les  moments 
lucides  ,  elle  est  indifférente  sur  tout  ce  qui  la  re¬ 
garde  ;  le  délire  devient  continu,  le  pouls  petit  et 
fréquent ,  la  prostration  profonde  ;  elle  meurt 
cinq  jours  après  l’invasion  des  accidents.  Le  cer¬ 
veau  est  légèrement  piqueté  de  points  rouges,  l’arach¬ 
noïde  et  la  pie-mère  de  la  convexité  sont  vivement 
injectés;  l’arachnoïde  présente  un  peu  d’opacité 
blanchâtre.  Six  tubercules  scrofuleux  occupent  le 
sommet  du  poumon  droit;  tout  le  grand  cul-de-sac 
de  l’estomac  présente  une  injection  vive ,  mais  c’est 
surtout  autour  du  cardia  que  la  rougeur  est  pro¬ 
fonde  ;  elle  va  jusqu’au  noir  dans  certains  points  ; 
les  autres  organes,  y  compris  ceux  de  la  génération, 
ne  présentent  pas  de  lésion  appréciable. 

2°  Une  fille,  enceinte  depuis  sept  mois,  est  aux 
douleurs  depuis  trois  jours.  Depuis  l’apparition  des 
douleurs,  elle  éprouvait  une  perte  modérée;  elle 
était,  au  physique  et  au  moral,  dans  une  position 
très-fâcheuse.  Brouillée  avec  ses  parents,  abandon¬ 
née  de  son  amant  qui  lui  avait,  avec  la  grossesse, 
communiqué  une  maladie  syphilitique,  elle  était 
depuisdeux  mois  à  V Antiquaille.  (I  )  pour  des  végé¬ 
tations  du  vagin  et  de  la  vulve  dont  elle  n’était  pas 
encore  guérie  ;  elle  était  en  proie  aux  regrets  et  aux 
remords  les  plus  affreux. Le  toucher  me  fit  reconnaî¬ 
tre  une  implantation  du  placenta  sur  le  col  utérin  ; 
le  sang  s’écoulait  continuellement;  l’enfant  se  pré¬ 
sentait  par  le  siège;  le  col  était  dilatable  :  ce  fut 
avec  beaucoup  de  facilité  que  je  retirai  l’enfant  par  les 
pieds  ;  après  celte  extraction,  la  malade  se  sentit  un 
peu  mieux  ;  mais  une  heure  après,  elle  s’évanouit, 
la  figure  se  décolora,  le  pouls  devint  insensible,  les 
extrémités  froides;  elle  ne  tarda  pas  à  expirer.  — 
Tous  les  organes  du  corps  étaient  d’une  pâleur 
très  prononcée;  les  vaisseaux  ne  contenaient  pas 
une  goutte  de  sang;  il  s’était  fait  un  épanchement 
d’eau  dans  les  deux  plèvres. 

3°  Une  veuve  de  la  campagne,  âgée  de  trente- 
quatre  ans,  parvenue  au  terme  de  sa  quatrième 
grossesse,  fut  apportée  à  la  Charité,  de  l’Hôtel  Dieu, 
où  elle  recevait  depuis  longtemps  des  soins  pour 
une  affection  de  poitrine.  Elle  éprouvait  une  oppres¬ 
sion  extrême;  les  membres  inferieurs  étaient  énor¬ 
mément  infiltrés;  elle  accoucha  d’un  garçon  qui 
vécut  seulement  quelques  jours.  Après  l’accouche¬ 
ment,  le  pouls  reste  fréquent,  petit,  misérable;  1  in¬ 
filtration  ne  diminua  pas,  l’oppresion  resta  la  môme. 
Cette  femme  s’éteignit  au  bout  de  cinq  jours.  —  Le 


(1)  L’hospice  de  l'Antiquaille  à  Lyon  a  une  de  ses  divisions 
consacrée  aux  maladies  vénériennes. 


lobe  inférieur  du  poumon  droit  était  passé  à  l’état 
d’hépatisation  grise,  les  plèvres  costale  et  pulmo¬ 
naire  du  môme  côté  étaient  recouvertes  d’une  fausse 
membrane  ,  la  trachée  et  les  bronches  étaient  d’un 
rouge  brun  ,  les  organes  génitaux  et  le  péritoine 
intacts. 

'  4°  Une  fille  de  vingt-sept  ans,  primipare,  se  ren¬ 

dit  au  Cas  fortuit  à  neuf  heures  du  soir  ;  elle  était 
au  mal  d’enfant  depuis  huit  jours.  Appelé  auprès 
d’elle  peu  d’instants  après  son  arrivée,  je  fus  frappé 
par  une  horrible  odeur  de  putréfaction  qu’exha-  , 
laienl  les  parties  génitales.  Du  reste,  celle  malheu¬ 
reuse  était  sur  le  point  d’expirer;  la  peau  était  cou¬ 
verte  d’une  sueur  froide,  la  respiration  courte  et 
précipitée,  le  pouls  à  peine  sensible.  Ua  tète  était 
arrêtée  un  détroit  supérieur  par  un  rétrécissement 
du  bassin  ;  il  était  trop  tard  pour  que  les  secours  de 
l’art  pussent  lui  être  de  quelque  utilité.  Cette 
pauvre  femme  expira  quelques  minutes  après  mon 
arrivée.  Le  fœtus,  mort  depuis  plusieurs  jours,  était 
complètement  putréfié;  le  bassin  offrait  une  défor¬ 
mation  d’une  espèce  fort  rare  et  surtout  grave,, 
particulièrement  étudiée  tout  récemment  par  un 
savant  professeur  d’Allemagne.  La  symphyse  pu¬ 
bienne,  fortement  déviée  du  côté  gauche,  est  placée 
vis-à-vis  la  symphyse  sacro-ihaque  gauche,  au  lieu 
de  regarder  l’angle  sacro-vertébral.  Ue  côté  droit  du 
bassin  est  droit,  au  lieu  .d’être  courbe,  et  la  sym¬ 
physe  sacro-iliaque  droite  est  ankylosée. 

3°  Une  femme  mariée,  au  terme  de  sa  grossesse, 
se  présenta  à  l’Hôtel-Dieu  pour  y  faire  ses  couches. 
Les  pièces  nécessaires  pour  y  être  admise  lui  ayant 
manqué,  elle  vint  à  la  Charité;  elle  n’avait  que 
trente-huit  ans,  mais  à  sa  figure  terreuse,  à  ses 
rides  profondes  ,  on  aurait  assuré  qu’elle  était  ar¬ 
rivée  à  la  vieillesse  la  plus  décrépite.  Elle  avait  fait 
dix  enfants,  dont  cinq  étaient  à  sa  charge,  et  son 
mari  ,  simple  ouvrier,  ne  gagnait  que  trente-cinq 
sols  par  jour.  Deux  jours  avant  de  se  rendre  à  la 
Charité  ,  elle  éprouve  une  hémorrhagie  utérine 
abondante;  le  sang  coulait  encore  lorsque  je  la  vis; 
mais  quelques  astrengenis  ayant  été  administrés, 
il  ne  tarda  pas  a  s’arrêter.  Le  col  était  large  d’un 
pouce,  la  tète  se  présentait  en  première  position  du 
vertex  ;  l’accouchement  marcha  avec  lenteur,  mais 
fut  exempt  d’accidents.  A  peine  l’enfant  était-il  sorti, 
que  celle  femme  s’évanouit  ;  le  pouls  cessa  de  bat¬ 
tre,  et  les  extrémités  devinrent  froides  ;  elle  expira 
au  bout  d'une  demi-heure  malgré,  les  secours  qui 
lui  furent  prodigués. 

6°  Une  fille  primipare,  de  vingt-huit  ans,  sortait 
de  L’Hôtel- Dieu ,  où  elle  avait  reçu  des  soins  pour 
des  palpitations  qui  cédaient  'a  une  saignée  du  bras. 
Dès  que  l’accouchement  fut  terminé,  les  palpita¬ 
tions  se  reproduisirent  accompagnées  d’une  cons- 
triction  à  la  poitrine  et  d’une  anxiété  qui  lui  faisait 
pousser  les  hauts  eris.  Une  saignée  calma  tous  ces 
accidents;  mais  avec  la  fièvre  de  lait,  les  palpitations 
reparurent,  les  jambes,  l’abdomen  ,  les  bras  s’infil¬ 
trèrent.  Elle  était  plongée  dans  une  continuelle  som- 
nolence  ;  la  face  devint  bouffie,  les  doigts  de  la  main 
gauche  se  couvrirent  le  phlyctènes  très-douleureuses. 
Elle  expira  onze  jours  après  son  accouchement.  Les 
cavités  du  péritoine  et  des  plèvres  contenaient  une 
grande  quantité  de  sérosité;  le  foie  était  gorgé  d# 
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sang;  la  valvule  aurrculo-venlriculaire  gauche, 
épaisse  de  deux  lignes,  avait  subi  une  transforma» 
lion  fi bro- cartilagineuse. 

7°  Une  femme  de  trente-cinq  ans  n’a  jamais  fait 
qu’un  enfant,  qui  vit  encore  et  est  âgé  de  dix-sept 
ans.  Devenue  enceinte  pour  la  deuxième  fois 
après  ce  long  intervalle,  le  mari  prétendit  que  ce 
n’était  pas  de  lui;  il  l’injuria  et  la  battit,  au  point 
qu’arrivée  au  cinquième  mois  de  sa  grossesse,  elle 
se  vit  forcée  de  le  quitter.  Par  cetle  séparation,  elle 
tombe  dans  la  plus  profonde  misère.  Au  septième 
mois  elle  fut  admise  à  l’JIÔtel-Dieu  pour  un  ictère;  mais 
après  un  séjour  de  vingt-quatre  heures,  les  douleurs 
de  l’enfantement  étant  survenues,  on  la  transporta  à 
la  Charité,  où  elle  accoucha  rapidement  d’un  garçon 
de  sept  mois.  A  la  visite  du  malin,  je  trouvai  toute 
la  surface  de  la  peau  d’un  jaune  safrané  ;  l’hypo- 
condre  droit  était  très-sensible  à  la  pression;  le  foie 
débordait  des  fausses  côtes  de  quatre  travers  de 
doigt;  douleur  dans  l’épaule  et  le  bras  droits,  consti¬ 
pation,  urinp  excessivement  ronge.  Au  troisième 
jour  de  l’accouchement,  violent  frisson  pendant  plu¬ 
sieurs  heures  ;  hypogastre  douloureux;  tension  et 
sensibilité  extrêmes  de  toute  la  surface  du  ventre; 
respiration  costale.  Les  trois  jours  suivants,  tous 
ces  symptômes  s’aggravèrent;  Iesdouleurs  devinrent 
plus  vives,  surtout  vers  l’hypogaslre  et  la  région 
sacrée;  le  pou  1s  devint  excessivement  petit  et  fré¬ 
quent;  les  extrémités  se  couvrirent  d’une  sueur 
froide,  et  la  mort  arriva  six  jours  après  l’accouche¬ 
ment.  Le  péritoine  contient  un  litre  de  sérosité;  le 
réseau  vasculaire  sous-séreux  est  très-injecté;  l’o¬ 
vaire  gauche  est  recouvert  d’exsudations  pseudo- 
membraneuses;  son  tissu  est  devenu  friable,  d’un 
rouge  grisâtre,  infiltré  de  pus;  la  trompe  correspon¬ 
dante,  du  volume  d’un  petit  doigt,  ramollie, 
rouge,  contient  du  pus  dans  sa  cavité;  l’utérus  est  à 
1  état  normal;  un  calcul  de  la  grosseur  du  petit  doigt 
bouche  le  canal  chodéloque  à  son  entrée  dans  le 
duodénum.  Tous  les  canaux  biliaires  plaçés  derrière 
lui  sont  remplis  de  hile  et  dilatés  au  point  que  les 
plus  petits  égalent  le  calibre  d’une  plume  à  écrire. 
Le  foie  est  d’un  volume  énorme. 

8°  Une  veuve  de  trente-deux  ans,  grosse,  pour 
la  septième  fo:s,  tousse  beaucoup;  sa  santé  est  dé¬ 
labrée;  elle  est  toute  ridée  et  paraît  avoir  cinquante 
ans.  A  son  entrée,  le  coi  utérin  est  ouvert  d’un 
pouce  ;  je  sens  un  seul  enfant  et  constate  une  pré¬ 
sentation  des  fesses.  Les  douleurs  sont  faibles,  la 
femme  n  a  pas  même  la  force  de  pousser;  ce  n’est 
que  deux  jours  après  son  entrée  qu'elle  fait  deux 
enfants  venus  l’un  et  l’autre  parle  siège.  Après  l’ac¬ 
couchement,  le  pouls  reste  petit,  précipité;  la  respi¬ 
ration  s’embarrasse  toujours  davantage;  les  forces 
baissent  rapidement;  elle  meurt  au  bout  de  trois 
jours.  A  1  autopsie,  nous  trouvons  la  trachée  ai  1ère 
et  les  bronches  d’un  rouge  foncé  dans  toute  leur 
étendue;  les  plèvres  des  deux  côtés  ont  contracté 
des  adhérences  déjà  anciennes.  L’estomac  présente 
une  injection  vive  de  l'étendue  d’un  écu  de  cinq 
fiancs  près  du  cardia.  Au  milieu  de  la  paroi  anté¬ 
rieure  de  la  matrice,  se  voit  une  tuméfaction  de  la 
largeur  de  deux  pouces;  une  incision  montre  le 
tissu  de  l’organe  infiltré  de  matière  séro-purulente, 
formant  un  noyau  dont  le  centre  est  occupé  par  un 


foyer  du  volume  d’un  pcis.  Les  trompes  et  les  tégu¬ 
ments  larges  sont  très-rouges;  les  ovaires  ramollis 
se  déchirent  avec  la  plus  grande  facilité. 

9°  Une  fille  de  trente-six  ans,  affaiblie  par  la  misère 
et  la  faim,  en  proieàdes  vomissements  opiniâtres, 
accoucha  «à  son  tenue  avec  facilité.  Tout  va  bien 
jusqu’au  septième  jour;  alors,  sans  cause  connue,  il 
survient  un  léger  délire,  le  ventre  se  tuméfie  un 
peu  sans  être  douloureux  ;  il  faut  exercer  une  forte 
pression  sur  le  bas-ventre  pour  (pie  la  malade  accuse 
de  la  souffrance;  les  jours  suivants,  la  faiblesse  alla 
toujours  croissant,  le  pouls  devint  filiforme;  la  lan¬ 
gue  sèche  et  fendillée,  le  ventre  ballonné;  le  délire 
resta  léger  jusqu’à  la  mort,  qui  eut  lieu  quatre  jours 
après  son  apparition.  Injection  vive  du  péritoine 
qui  tapisse  les  trompes  cl  les  ovaires  et  celui  du 
voisinage  ;  trompes  boursouflées  et  molles  vers  leur 
pavillon. 

10°  Une  fille  de  vingt-deux  ans,  primipare,  accou¬ 
che  naturellement  après  six  heures  de  douleurs.  Au 
quatrième  jour,  il  survient  du  frisson,  de  la  fièvre; 
le  ventre  est  tendu,  douloureux  au  côté  gauche 
de  la  région  hypogastrique.  Les  jours  suivants  il  y 
a  du  devoiemenl,  le  pouls  devient  petit  et  fréquent, 
puis  filiforme,  la  face  se  décompose;  enfin  il  y  a 
perte  de  connaissance  et  froid  des  extrémités.  Mort 
au  neuvième  jour  de  l’accouchement.  L’ovaire 
gauche  est  tuméfié,  ramolli,  réduit  en  putrilage  ; 
tout  au  tour  le  péritoine  est  d’un  rouge  noir;  le 
colon  descendant  a  contracté  des  adhérences  avec 
l’ovaire. 

Ainsi,  d’après  ces  observations,  se  trouve  con¬ 
firmé  ce  que  je  disais  touchant  l’influence  des  anté¬ 
cédents  des  malades  sur  le  développement  des 
accidents  graves.  On  a  noté  chez  l’une  un  état  valé¬ 
tudinaire  habituel  ;  l’autre  est  abandonnée  par  son 
amant  et  rejetée  par  ses  parents;  une  troisième  a 
fait  dix  enfants  et  en  nourrit  cinq  avec  des  ressources 
presque  nulies  ;  une  autre  est  injuriée,  battue,  chas¬ 
sée  par  son  mari,  qui  nie  (pie  l’enfant  qu’elle  porte 
soit  de  lui ,  et  elle  tombe  ainsi  dans  ia  plus  pro¬ 
fonde  misère;  nous  en  voyons  une  si  profondément 
affaiblie  qu’elle  expire  dès  que  son  enfant  est  sorti. 

Les  maladies  compliquant  la  grossesse,  l’accou¬ 
chement  et  les  suites  de  couches,  ne  sont  ni  moins 
variées  ni  moins  graves;  celle  qui  a  produit  le  plus 
directement  son  effet  funeste,  est  un  rétrécissement 
très-prononcé  du  bassin  ,  pour  lequel  Part  n’a  pu 
intervenir.  Les  autres  complications  n’ont  pas  été 
moins  dangereuses ,  quoiqu'elles  eussent  un  rap¬ 
port  plus  éloigné  avec  l’accouchement.  Au  nombre 
des  maladies  chroniques,  nous  trouvons  un  rétré¬ 
cissement  des  orifices  du  cœur,  un  calcul  volumi¬ 
neux.  des  adhérences  des  plèvres,  une  inflammation 
ancienne  des  bronches,  une  phthisie  pulmonaire, 
un  calcul  volumineux  dans  les  canaux  biliaires, 
une  maladie  syphilitique.  Parmi  les  affections  aigues, 
il  faut  rappeler  une  hémorrhagie  utérine,  des  in¬ 
flammations  des  méninges.  Dans  la  plupart  des  cas, 
les  organes  génitaux  sont  intacts;  dans  quatre  cas 
seulement,  on  y  trouve  des  lésions  ,  et  dans  un  seul, 
elles  se  montrent  sans  complication  sur  tout  autre 
organe.  On  aurait  tort,  d’après  cela ,  d’attribuer 
une  grande  importance  à  l’accouchement  dans  le 
développement  des  lésions  morbides,  puisque  celles 
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des  organes  génitaux  ont  été  si  rares  ,  et  qu’il  n’est 
pas  même  bien  démontré  que  l’accouchement  ait 
eu  beaucoup  de  part  à  la  production  de  ces  der¬ 
nières. 

11  m’a  paru  utile  d’entrer  dans  le  détail  des  faits, 
pour  faire  connaître  la  véritable  source  des  acci¬ 
dents  graves  observés  au  Cas  fortuit,  car ,  en  se 
bornant  à  énoncer  un  simple  rapport  numérique, 
on  n’apprend  rien  ,  quand  il  sagil  de  faits  aussi 
complexes  que  ceux  de  la  médecine.  Après  le  chiffre, 
il  reste  encore  à  connaître  les  causes  morbides,  in¬ 
dividuelles,  souvent  si  nombreuses  ,  si  difficiles  à 
démêler,  et,  dans  la  spécialité  qui  nous  occupe,  si 
au-dessus  des  ressources  de  l’art.  » 

11  me  semble  que  ces  nouveaux  documents  ajou¬ 
tés  à  mes  précédentes  recherches  jettent  une  lu¬ 
mière  complète  sur  les  causes  de  la.  mortalité 
qu'on  observe  dans  les  hospices  d'obstétricie  con¬ 
sacrés  aux  filles-mères .  11  est  déjà  permis  de 
conclure  que  souvent  il  peut  leur  être  porté  re¬ 
mède;  l’étude  des  causes,  fût-elle  stérile  en  appa¬ 


rence  dès  le  principe,  ne  laisse  pas  que  d’avoir  une 
haute  influence  :  connaître  et  apprécier  la  source 
et  l’origine  du  mal  est  la  première  condition  pour 
y  remédier.  J’ai  l’espoir  que  mes  recherches  pour¬ 
ront  contribuer  à  ce  résultat. 

Celle  première  élude  serait  incomplète  à  mon 
avis ,  si  je  n’en  joignais  une  seconde  qui  en  sera  en 
quelque  sorte  le  complément;  les  causes  de  la  mor- 
,  talitéchez  les  filles-mères  doivent  avoir  un  rapport 
nécessaire  avec  celles  de  la  mortalité  que  présentent 
leurs  enfants;  il  reste  donc  à  comparer  le  chiffre 
des  décès  avec  celui  des  naissances  dans  les  deux 
catégories  que  je  mets  en  parrallèle ,  c’est-à-dire 
chez  les  enfants  «les  filles-mères  d’une  part,  et  ceux 
des  femmes  mariées,  de  l’autre;  ces  deux  termes  de 
comparaison  appartenant  à  la  même  classe  de  la 
société,  les  éléments  de  la  similitude  présentent 
les  conditions  requises.  C’est  cette  idée  que  j’ai 
formulée  dans  le  tableau  suivant,  où  l’ Hôtel-Dieu 
représente  les  femmes  mariées,  et  la  Charité  les 
filles-mères. 


Tableau  proportionnel  des  décès  comparés  aux  naissances. 


• 

1836. 

1837. 

1838. 

HÔTEL-DIEU. 

CHARITÉ. 

HÔTEL-DIEU. 

CHARITÉ, 

i 

HÔTEL-DIEU. 

charité. 

GARÇONS . 

16  :  199 

23  :  519 

8  :  207 

24  :  275 

18  :  167 

25  :  275 

FILLES  .  . 

17  :  197 

16  :  285 

18  :  156 

20  :  2S0 

13  :  180 

14  :  258 

JUMEAUX. 

0  :  5 

1  :  9 

0  :  5 

JUMELLES. 

0  :  3 

0  :  4 

1  :  12 

TOTAL. 

53  :  404 

59  :  604 

27  ;  356 

44  :  555 

52  :  564 

39  ':  531 

Les  corollaires  se  déduisent  si  évidemmentque  je 
n’y  insisterai  pas;  mais  je  ferai  seulemént  remarquer 
que  si  le  rapport  général  est  82  à  1176  pour  les  pre¬ 
miers,  et  122  'a  1690  pour  les  seconds,  c’est-à-dire  si 
leurs  décès  sont  aux  naissances  comme  environ  7  à 
100  pour  les  uns,  et  près  de  8  à  100  pour  les  autres, 
je  ferai  remarquer  que  l’infériorité  est  plus  pronon¬ 
cée  pour  les  filles-mères  dans  les  années  qui  leur 


sont  le  plus  malheureuses  pour  elles-mêmes,  comme 
1827. 

Je  terminerai  par  un  dernier  tableau  concer¬ 
nant  la  prédominance  relative  des  sexes  des  en¬ 
fants  dans  les  deux  catégories  respectives  dont  je 
m’occupe,  pour  servir  à  l’histoire  et  a  la  solution 
du  problème  de  statistique  soulevé  sur  cette  question 
par  des  spécialistes  distingés. 


Tableau  proportionnel  des  sexes  des  enfants  naturels  comparés  aux  enfants  légitimes. 


1836. 

1837. 

1838. 

HÔTEL-DIEU. 

CHARITÉ- 

HÔTEL  DIEU. 

CHARITÉ, 

HÔTEL-DIEU. 

CHARITÉ. 

Rapport  des** 
garçons  aux{ 
filles. 

j  220  :  217 

542  :  301 

225  :  208 

299  :  500 

190  :  206 

208  :  272 

TOTAL.]  1°  A  l’Hôtel-Dieu  :  :  635  :  631.  —  2°  A  la  Charité  :  :  939  :  873. 
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Un  corollaire  logique  a  déduire  de  ces  proportions 
numériques,  c’est  qu’on  doit  être  très-avare  de 
conclusions  absolues  quand  on  opère  sur  des  quan¬ 
tités  insuffisantes. 

Je  désire  avoir  élucidé  par  ce  travail  les  causes 
de  la  mortalité  des  tilles-mères  et  de  leurs  enfants 
dans  les  hospices  d’obstétricie  qui  leur  sont  consa¬ 
crés  ;  question  pour  laquelle  il  faut  aussi  largement 
tenir  compte  delà  fréquence  des  syphilis  dans  cette 
classe  et  de  l’atteinte  profonde  qu’elles  portent  à 
l’économie. 

s  Y.  Note  pour  servir  a  l’histoire  obstétricale 

DU  SEIGLE  ERGOTÉ,  D’APRES  LES  ACTES  DE  LA  MÉ¬ 
DECINE  LYONNAISE. 

L’étude  thérapeutique  du  seigle  ergoté  est  loin  de 
pouvoir  être  régardée  comme  parachevée  aux  yeux  de 
quelques  accoucheurs  ;  bien  des  dissidences  exis¬ 
tent  encore  à  l’endroit  de  ses  vertus  obstétrica¬ 
les  (1),  et  menacent  de  ne  se  point  dissiper  de  sitôt; 
j’ai  cru  utile  et  piquant  de  fouiller  dans  les  Archives 
médicales  de  Lyon  pour  éclairer  la  question  ,  et 
d’exhumer,  dans  ce  but,  les  discussions  qui  suc¬ 
cessivement  se  sont  élevées  dans  le  sein  de  l’Aca¬ 
démie  de  notre  cité;  et  voici,  pour  servir  à  l’his¬ 
toire  de  ce  point  important ,  quelques  notes  tirées 
de  l’école  lyonnaise ,  où  l’on  suivra  les  phases  di¬ 
verses  du  problème  qui  s’élucidait  par  des  recher¬ 
ches  incessantes. 

Lyon  revendique  la  première  part  dans  cette  dé¬ 
couverte  thérapeutique  ;  c’est  à  son  école  qu’ap¬ 
partient  l’honneur  d’avoir  enrichi  la  matière  medi¬ 
cale  de  ce  précieux  médicament;  la  chronologie  des 
faits  de  ce  genre  ne  remonte  pas  à  une  époque  très- 
ancienne;  je  n’ai  rien  pu  découvrir  avant  le  compte¬ 
rendu  académique  de  M.  Gilibert  publié  en  1818. 

Ainsi  M.  Bellay  ne  fait  aucune  mention  du  seigle 
ergoté  dans  son  compte-rendu  des  travaux  de  la 
Société  de  médecine  de  Lyon  de  1806  à  1808,  sous 
la  présidence  de  Marc-Antoine  Petit,  non  plus  que 
M.  Balme  ,  successeur  de  M.  Bellay  au  poste  de  se¬ 
crétaire  général  ;  son  compte-pendu  de  1808  à  1810 
ne  m’a  offert  aucune  note  de  ce  genre.  J’en  dirai 


(1)  M.  Roche  a  résumé  en  quelques  lignes,  que  je  crois 
devoir  reproduire  ici,  les  principales  indications  qui  récla¬ 
ment  l’emploi  du  seigle  ergoté  :  «  Il  réveille  les  contractions 
de  l’utérus  frappé  d’inertie,  soit  pendant,  soit  après  l’accou¬ 
chement;  il  accélère  par  conséquent  l’accomplissement  de 
cet  acte  important;  il  fait  cesser  les  hémorrhagies  effrayantes 
qui  lui  succèdent  quelquefois  ;  il  convertit  fréquemment  les 
douleurs  dites  de  reins,  en  douleurs  utérines  et  expultrices; 
il  provoque  l’expulsion  du  placenta  quand  elle  se  fait  trop 
attendre;  il  diminue  l’écoulement  des  lochies  trop  abon¬ 
dantes;  il  arrête  quelques  leucorrhées.  On  l’a  encore  con¬ 
seillé  pour  chasser  les  gaz  qui  s’accumulent  dans  l’utérus  et 
le  distendent  ;  enfin,  on  s’en  est  servi  pour  facili  ter  la  sortie 
complète  des  polypes  utérins,  ou  pour  les  rendre  du  moins 
plus  accessibles  à  l’emploi  des  ligatures  ou  des  instruments.» 
(Dict.  de  méd.  et  dechir.  prat.,  1831,  t.  VII,  p.  453).  Voilà 
le  point  où  la  science  est  arrivée  aujourd’hui;  il  nous  faut 
maintenant  remonter  à  une  époque  où  chacune  de  ces  as¬ 
sertions  constituait  un  problème  à  résoudre.  C’est  là  le  point 
de  vue  où  je  me  suis  placé. 

Tome  IX.  4e  s.  1842. 


autant  du  rapport  analytique  des  travaux  de  la 
Société  de  1810  à  1812  par  M.  le  docteur  Luster- 
bourg  ,  sous  la  présidence  de  M.  Bellay  ,  succes¬ 
seur  du  célèbre  Marc-Antoine  Petit. 

La  première  indication  se  trouve  dans  le  compte¬ 
rendu  des  travaux  de  la  Société  de  médecine  de 
Lyon  du  30  juillet  1812  au  1er  juin  1818  ,  rédigé 
par  M.  Stanislas  Gilibert,  secrétaire  général  ;  en 
voici  la  citation  textuelle  :  «  Un  effet  singulier  du 
seigle  ergoté  est  d’exciter  les  contractions  de  l’uté¬ 
rus.  M.  Desgranges  a  cherché  'a  constater  cet  effet; 
il  pense  qu’on  peut  en  tirer  parti  dans  quelques  cas 
d’accouchement  rendus  difficiles  par  le  défaut  d’ac¬ 
tion  de  la  matrice.  M.  Montain  s’est  élevé  contre 
l’emploi  d’un  pareil  remède,  persuadé  que  l’action 
en  est  aussi  variable  que  les  qualités;  qu’elle  n’est 
point  limitée  a  l’appareil  Utérin  (1),  et  que  d’ailleurs, 
lors  même  qu’on  parviendrait  à  la  maîtriser,  elle 
ne  pourrait  offrir  a  la  thérapeutique  des  accouche¬ 
ments  qu’une  médication  superflue.  »  Compte¬ 
rendu ,  1818,  p.  38). 

Le  remède  était  nouveau  ;  il  devait  soulever  de 
l’opposition;  les  contradicteurs  ne  manquèrent  pas* 
Mais  poursuivons  :  dans  le  compte-rendu  des  tra¬ 
vaux  de  la  Société  de  médecine  du  mois  de  juillet 
1818  'a  septembre  1820,  je  trouve  des  discussions 
utiles  à  enregistrer;  on  voit  encore  le  doute  et  l’in¬ 
certitude  régner  dans  les  esprits  ;  voici  les  propres 
expressions  de  M.  Richard  de  la  Prade ,  secrétaire 
général  :  «  Les  nouvelles  recherches  de  M.  Des¬ 
granges  sur  le  seigle  ergoté  n’ont  pas  été  le  moins 
important  de  ses  travaux  ;  il  vous  a  lu  sur  ce  sujet 
un  mémoire  très-étendu,  divisé  en  trois  parties.  La 
première  contient  l’histoire  naturelle  du  seigle  er¬ 
gote;  dans  la  seconde  l’auteur  considère  cette  subs¬ 
tance  comme  aliment;  dans  la  troisième,  il  examine 
ses  vertus  médicinales  et  surtout  celle  qu’il  lui  at¬ 
tribue  d’exciter  les  contractions  de  l’utérus  et  de 
faciliter  l’accouchement.  M.  Desgranges  a  recueilli 
un  grand  nombre  de  faits  en  faveur  de  cette  asser¬ 
tion.  M.  Montain  persiste  à  penser  que,  fors  même 
que  cette  propriété  de  l’ergot  serait  bien  constatée, 
il  ne  doit  se  rencontrer  aucun  cas  dans  la  pratique 
des  accouchements  où  son  application  puisse  être 
utile;  il  assure  d’ailleurs  qu’il  en  a  toujours  vu 
des  effets  déplorables.  M.  Cliet  a  parlé  dans  le  même 
sens,  et  s’est  appuyé  d’un  fait  dont  M.  Desgranges 
lui-même  avait  ete  témoin  :  il  s’agissait  d’une  jeune 
femme,  morte  d’inflammation  abdominale  à  la  suite 
de  l’emploi  du  seigle  ergoté.  M.  Desgranges  a  ré¬ 
pliqué  que  le  sujet  de  cette  observation  était  déjà 
malade  avant  l’administration  du  médicament,  et 
que  rien  ne  prouvait  que  celui-ci  eût  causé  la 
phîegmasie.  M.  Gilibert  a  cité  l’exemple  d’une 
femme  qui  fut  prise  d’une  fièvre  muqueuse  très- 


(l)  Cette  remarque  peut  être  utilisée  ,  et  j’ai  moi-même 
montré  le  parti  qu’ou  pouvait  tirer  de  l’emploi  du  seigle 
ergofé  dans  les  paraplégies.  (Bult.  de  thérapeutique,  1837, 
t.  XIII,  p.  267;  Encyclographie  des  Sc.  méd.  de  Bruxelles.) 
Ce  fait  n’est  point  contraire  à  son  usage  obstétrical  ;  il 
explique  même  son  mode  d’action,  comme  je  l’ai  développé 
dans  l’article  précité  sur  les  paralysies. 
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grave  un  mois  après  l’accouchement  ,  qu’on  avait 
cherché  à  provoquer  au  moyen  de  l’ergot:  pendant 
toute  la  maladie,  une  hémorrhagie  et  des  palpita¬ 
tions  violentes  se  succédèrent  alternativement.  Un 
de  vos  correspondants,  M.  Lemercier  ,  médecin  au 
Bourg-Argental  (  Loire  )  ,  a  aussi  fait  usage  du 
seigle  ergoté  :  il  l’a  trouvé,  non  pas  nuisible,  mais 
tou t-a-fai t  inefficace,  soit  pour  favoriser  l’accouche¬ 
ment,  soit  pour  faciliter  l’expulsion  du  placenta. 

JVon  nostrum  inler  vos  tanlas  componcre  liles. 

(Richard  de  la  Prade,  Compte-Rendu  ,  1S21  ,  p.  65). 

A  cette  époque,  le  monde  médical,  qui  commen¬ 
çait  à  s’occuper  de  la  question  ,  semblait  peu  favo¬ 
rable  à  la  doctrine  de  Desgranges;  et  à  Paris,  en 
1820,  M.  Legouais  ,  qui  avait  eu  communication 
du  mémoire  de  M.  Montain,  se  prononçait  formel¬ 
lement  contre  l’ergot  dans  le  grand  Dictionnaire 
des  Sciences  médicales  :  «  Ces  motifs  nous  sem¬ 
blent  plus  que  suffisants  pour  faire  rejeter  de  la 
pratique  un  moyen  qui  n’a  d’ailleurs  en  sa  faveur 
que  des  propriétés  incertaines,  surtout  quand  on  est 
convaincu  ,  comme  nous  croyons  l’avoir  prouvé, 
que  les  propriétés,  fussent-elles,  agiraient- inévi¬ 
tablement  en  sens  contraire  des  vues  et  delà  mar¬ 
che  ordinaire  de  la  nature.  5»  (  Tom.  JL  ,  pag. 
1506  510.) 

L’expérience  quotidienne  apportant  sans  cesse 
de- nouveaux  documents,  je  dois  dire  que  plusieurs 
des  médecins  précités  ont  eu  le  courage  de  revenir 
sur  leurs  opinions;  M.  Montain  est  de  ce  nombre; 
on  lui  doit  même  un  mémoire  intéressant  sur  ce 
sujet ,  inséré  dans  la  Gazette  médicale  de  Paris 
(1856,  n°.49),  sous  ce  titre  :  Des  injections  utérines 
du  seigle  ergoté  sous  forme  d'alcoholé  séca tique. 

O11  voit  que  Lyon  a  joué  un  rôle  important  dans 
l’histoire  de  l’ergot;  M.  Roche  s’exprime  ainsi: 
«t  C’est  à  M.  Desgranges  de  Lyon  que  nous  devons 
l’appréciation  des  circonstances  qui  permettent  de 
l’employer  avec  sécurité,  et  de  celles  qui  le  contre- 
indiquent.  3*  (Dict.  en  15  vol.,  1831,  VII,  454. 

Le  travaux  de  Desgranges  sur  ce  sujet  remontent 
au  commencement  de  ce  siècle  (1);  voici  les  princi¬ 
paux  :  Extrait  d’un  mémoire  sur  la  propriété 
qu'a  te  seigle  ergoté  d’accélérer  la  marche  de 
l' accouchement  et  de  hâter  sa  terminaison . 


(1)  Le  docteur  Levrat-Perroton  de  Lyon  les  fait  remon¬ 
ter  à  une  date  beaucoup  plus  ancienne;  il  fixe  à  1777  la 
première  publication  de  Desgranges  à  ce  sujet  (De  l’emploi 
thérapeutique  du  seigle  ergoté;  par  Levrat-Perroton;  1837, 
p.  8.) — Dans  son  Éloge  historique  de  Desgranges,  M.  Pointe, 
professeur  à  l’école  de  Médecine  de  Lyon,  ne  s’accorde  pas 
avec  M.  Levrat  sur  cette  indication  chronologique:  en  1779 
Desgrangës  avait  été  agrégé  au  collège  de  chirurgie  de  Lyon  ; 
ce  fut  en  1788  seulement  qu’eut  lieu  sa  réception  doctorale 
à  l’université  de  Valence.  (Pointe,  Élog.  hist.  de  Desgranges, 
1851  p.  5).  Or  il  n’est  pas  probable  qu’avant  d  être  à  meme 
d’exercer  la  médecine,  il  ait  eu  à  s’occuper  de  ce  sujet  tout 
pratique,  et  que  l’expérience  clinique  peut  seule  conduire  à 
élucider,  surtout  à  une  époque  où  l’habitude  d’écrire  était 
beaucoup  moins  répandue  qu’aujourd'hui. 


{Nouveau  Journal  de  médecine ,  elci,  t.  1, 1818.) 

Remarques  et  instructions  sur  l’emploi  du 
seigle  ergoté  pour  accélérer  V accouchement . 
{Gazette,  de  santé ,  1819.) 

Observations  et  remarques  pratiques  sur 
V administration  du  seigle  ergoté ,  contre  l'iner¬ 
tie  de  la  matrice  dans  la  parturition ,  etc.  {An¬ 
nales  cliniques  de  Montpellier ,  1832.) 

Confirmation  des  bons  effets  du  seigle  ergoté 
pour  faciliter  L’accouchement.  ( Journal  de 
pharmacie,  tom.  X,  1824.) 

La  Société  de  médecine  ne  termina  pas  l’a  ses 
recherches  ni  ses  discussions  ;  il  n’est  pas ,  il  est 
vrai ,  question  de  communications  de  ce  genre 
dans  le  résumé  analytique  de  ses  séances  depuis  la 
fin  de  1820  jusqu’au  mois  de  juillet  1824.  {Compte- 
rendu,  etc.,  par  G.  Montain  ,  secrétaire  général , 
in-8°,  1824)  ;  mais  je  trouve  de  nouveaux  détails 
dans  le  compte-rendu  de  ses  travaux  de  juillet 
1824  à  juillet  1826.  Je  laisse  parler  le  docteur 
Richard,  secrétaire  général  :  «  Le  grand  acte  de  la 
parturition  peut-il  être  activé  par  l’emploi  du  seigle 
ergoté  lorsque  les  douleurs  semblent  languir  ? 
M.  Méy,  médecin  à  Lyon,  résout  celle  question  par 
la  négative  en  rapportant  un  cas  où  cette  substance 
fut  administrée  ,  et  produisit  des  convulsions 
promptement  suivies  de  i’expulsion  en  bloc  de  l’en¬ 
fant  et  de  l’arrière-fait.  M.  Méy  pense  que  l’action 
du  seigle  ergoté  est  dangereuse  ,  et  que  dans  les 
cas  d’inertie  du  col  de  la  matrice,  lorsque  le  col  est 
dilaté,  le  forceps  est  le  meilleur  moyen  à  mettre  en 
usage.  3> 

M.  Benoit  Mojou  ,  professeur  d’accouchement  à 
Gênes ,  vient  de  manifester  sur  l’action  du  seigle 
ergoté  une  opinion  précisément  contraire  à  celle  de 
M.Méy .{Compte-rendu,  1826,  pag.  16.) 

La  question  s’éclairait  de  jour  en  jour,  et  l’opi¬ 
nion  formelle  énoncée  sur  les  propriétés  obstétri¬ 
cales  de  l’ergot  ne  rencontrait  plus  d’adversaires, 
comme  je  vais  en  convaincre  par  le  compte-rendu 
des  travaux  de  la  Société  de  1826  à  1828  ;  voici  un 
passage  extrait  à  cet  effet  du  rapport  bisannuel 
par  31.  Chapeau,  secrétaire  général  :  «  31,  Gnbiau, 
dans  une  observation  qu’il  vous  a  communiquée 
sur  l’efficacité  du  seigle  ergoté  pour  arrêter  l’hé¬ 
morrhagie  utérine  provenant  de  l’inertie  de  la  ma¬ 
trice  après  la  délivrance,  vous  a  rappelé  les  travaux 
de  notre  respectable  doyen  le  docteur  Desgranges, 
sur  l’utilité  de  ce  remède  dans  tous  les  cas  où  il 
convient  de  provoquer  les  contractions  de  l’organe 
qui  renferme  le  produit  de  la  conception.  Déjà  de 
nombreux  succès  témoignaient  assez  en  faveur  de 
ce  remède,  et  la  pratique  des  médecins  américains 
avait  levé,  dans  ces  derniers  temps,  tous  les  doutes 
qu’on  pouvait  encore  avoir  sur  les  dangers  de  l’ad¬ 
ministration  de  celle  substance,  qui  n’est  vénéneuse 
qu’à  de  grandes  doses.  31.  Gubiau  vous  a  déclaré 
qu’il  n’hésiterait  pas,  dans  les  cas  d’insertion  du 
placenta  sur  le  col  utérin  ,  à  employer  le  seigle  er¬ 
goté,  de  préférence  à  tout  autre  moyen  propre  à 
provoquer  une  prompte  délivrance.  »  (  Compte - 
rendu ,  1828,  pag.  53. 

Ainsi  le  doute  s’évanouissait  peu  b  peu  dans  le 
sein  de  la  Société  de  médecine  de  Lyon,  où  line 
/arge  proportion  des  recherches  et  des  observations 
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des  membres  avait  pour  objet  la  science  et  l’art 
des  accouchements.  Il  n’en  pouvait  être  autrement 
dans  une  ville  où  l’exercice  de  celte  branche  im¬ 
portante  de  la  chirurgie  a  toujours  compté  un  grand 
nombre  de  praticiens  habiles. 

On  rencontre  une  nouvelle  preuve  des  progrès 
de  la  question  dans  le  compte-rendu  des  travaux  de 
la  Société  de  1828  a  1850  ;  écoulons  M.  Dupasquier, 
secrétaire  général  : 

«  C’est  à  un  de  vos  collègues,  M.  le  Dr.  Desgranges, 
que  l’art  obstétrique  est  redevable  d’un  moyen  pro¬ 
pie  à  exciter  d’une  manière  puissante  les  contrac¬ 
tions  de  l’utérus,  lorsque,  par  une  cause  quelconque, 
cet  organe  manque  de  l’énergie  nécessaire  pour 
exploiter  le  produit  de  la  conception.  Je  veux  par¬ 
ler  du  seigle  ergoté,  dont  l’efficacité  dans  les  cas 
d’inertie  de  la  matrice  acquiert  chaque  jour  plus 
de  certitude. 

«  Inobservations  uivante,  qui  vous  a  été  rapportée 
par  M.  Botlex,  est  un  nouvel  exemple  des  grands 
avantages  que  l’accoucheur  peut  retirer  de  l’emploi 
de  cette  substance  énergique. 

«  Une  femme,  affaiblie  par  une  affection  longue  et 
douloureuse,  était  au  travail  de  l’enfantement;  les 
eaux  étaient  écoulées  depuis  trente-six  heures  ;  le 
col  de  la  matrice  offrait  une  dilatation  de  la  longueur 
d’une  pièce  d’un  franc,  et  les  contractions  de  cet  or¬ 
gane  devenaient  de  plus  en  plus  faibles.  Deux  doses 
de  seigle  ergoté,  chacunede  treize  grains,  lui  furent 
administrées  dans  du  bouillon  chaud.  Au  bout  de 
neuf  minutes  les  contractions  devinrent  beaucoup 
plus  actives  et  plus  rapprochées.  Ving-cinq  minutes 
après  l’injection  du  seigle  ergoté,  l’accouchement 
était  terminé,  ainsi  que  la  délivrance.  L’emploi  de 
cette  substance  n’a  donné  lieu  à  aucun  accident,  et 
la  femme  s’est  promptement  rétablie.  »  ( Compte * 
rendue  1851  ,  p.  65.) 

A  cette  époque  le  procès  était  jugé  à  Lyon ,  et 
depuis  lors  la  société  n’a  plus  eu  à  s’occuper  du  pro¬ 
blème  ,  dont  la  solution  était  donnée  par  elle  et 
pour  elle;  car  ailleurs  les  dissidences  se  continuaient 
aussi  tranchées  ;  on  n’a  point  oublié  sans  doute  les 
discussions  contradictoires  élevées  à  ce  sujet  par 
MM.  Capuron  et  Villeneuve,  au  sein  de  l’Académie 
royale  de  médecine  de  Paris;  ce  fut  en  1852,  épo¬ 
que  où  la  cause  était  pendante  devant  cette  célé¬ 
bré  compagnie  ,  que  le  docteur  Levrat-Perrotton  , 
membre  de  la  Société  de  médecine  de  Lyon,  publia 
les  premières  observations  sur  les  propriétés  obsté¬ 
tricales  du  seigle  ergoté. 

J’ai  déjà  dit  que  M.  Montain  avait  donné  en  1836 
une  note  sur  des  injections  sécaliques.  (Mémoire  de 
t/iérap.  médiço-chir.  Paris,  185(3.) 

Voici  le  langage  que  l’expérience  lui  inspire  : 
«  Parmi  les  médications  qui  se  manifestent  d’une 
manière  évidente,  en  provoquant ,  en  modifiant 
les  fonctions  d’un  organe,  il  en  est  peu  d’aussi  frap¬ 
pâmes  que  celle  que  détermine  le  seigle  ergoté 
(seeale  cornutum)  sur  l’utérus,  dans  le  travail  de 
l’accouchement.  Son  action  est  prompte  et  intense; 
les  contractions  semblent  se  réveiller  sous  l’influence 
de  la  volonté  qui  leur  commande;  et  si  l’enfant  est 
placé  dans  des  conditions  convenables,  l'accouche- 
ment  ne  larde  pas  à  se  terminer.  Malheusement  porte 
l’humanité,  l’ignorance ,  entraînée  par  l’appât  du 


gain,  cherche  trop  souvent  £t  profiler  de  cette  éner¬ 
gique  médication,  et  les  plus  funestes  suites  peuvent 
en  être  les  résultats.  Ce  n’est  donc  que  dans  les  cas 
d’inertie  de  la  matrice ,  lorsque  l’enfant  est  con¬ 
venablement  placé,  et  enfin  quand  l’on  juge  que 
l’application  du  forceps  ne  conviendrait  pas  mieux, 
que  l’on  peut  avoir  recours  h  ce  puissant  moyen. 

«J’ai pour  but  d’éviter  quelques-uns  des  inconvé¬ 
nients,  et  surtout  ceux  qui  sont  la  suite  de  l’action 
de  l’ergot  sur  l’estomac  et  le  système  nerveux.  Pour 
provoquer  cette  médication,  je  propose  d'injecter 
sur  le  col  de  l’utérus  et  même  plus  haut  un  alcool 
sécalique  étendu  dans  une  certaine  quantité  d’eau 
tiède;  le  procédé  que  je  conseille  consiste  à  faire 
macérer  une  demi-once  de  seigle  ergoté  dans  5  ou 
4  onces  d’alcool,  d’en  étendre  une  ou  deux  cuillerées 
dans  de  i’eau  tiède,  et  de  se  servir  du  syphon  utérin 
pour  faire  des  injections  en  dedans  du  col  île  l’uté¬ 
rus,  etc.  On  renouvelle  plus  ou  moins  ces  injections, 
jusqu'à  ce  que  la  médication  commence  à  se  mani¬ 
fester.  »  (Gaz.  média,  de  Paris ,  3  déc.  1836.) 

En  1857,  M.  Levrat-Perroton ,  recueillant  ses 
propres  observations  tirées  d’une  pratique  de  20  ans, 
a  fait  paraître  ses  Recherches  et  Observations  sur 
l'emploi  thérapeutique  (1)  du  seigle  ergoté .  (Paris, 
1837,  in-8 ,  135  pag.) 

Je  terminerai  en  répétant  que  ce  livre  a  donné 
lieu  aux  Considérations  pratiques  sur  le  seigls 
ergoté  que  M.  Duparque  a  présentées  devant  la 
Société  de  médecine  de  Paris  le  18  janvier  1858. 
(Voy.  Revue  médicale ,  mars  1858,  p.  566.) 

Plusieurs  de  ces  faits  étaient  restes  inconnus  au 
monde  médical,  et  cependant  il  y  a  quelque  utilité 
à  les  signaler;  je  ne  puis  avoir  d’autre  mérite  en 
ceci  (pie  celui  de  les  avoir  portés  à  la  connaissance 
des  hommes  de  l’art,  et  esquisse  le  rôle  honorable 


(lj  Cette  notice  nous  paraîtrait  incomplète  sans  l’addi¬ 
tion  suivante  :  «  On  peut  administrer  le  seigle  ergoté  en 
poudre,  en  infusion,  en  décoction,  sous  forme  d’extrait 
aqueux ,  d’extrait  ou  de  teinture  alcoolique ,  de  teinture 
élhérée,  et  de  sirop.  Mais  de  toutes  ces  préparations,  la  plus 
simple,  la  plus  commode  et  la  plus  généralement  employée, 
c’est  la  poudre,  eu  infusion,  ou  tout  simplement  délayée  dans 
de  l’eau  pure  ou  rougie  avec  un  peu  de  bon  vin  ou  sucrée, 
ou  dans  une  infusion  de  menthe,  ou  de  tilleul  eide  feuilles 
d’oranges,  etc.  Balardini  a  remarqué  que,  délayé  dans  du 
vin  blanc,  le  médicament  était  toujours  mieux  supporté  par 
l’estomac.  La  dose  varie  depuis  six  à  dix  grains  jusqu’à  un 
et  deux  gros  ;  la  moyenne  est  de  vingt-quatre  grains;  c’est 
toujours  à  cette  dose,  eu  infusion  dans  un  de  roi- verre  d’eau 
chaude,  et  en  une  seule  fois,  que  je  le  fais  prendre.  Chez  les 
femmes  jeunes,  nerveuses,  et  l  rès- i  r  ri  l  a  ht  ;*s ,  il  faut  te  donner 
aux  plus  faibles  doses,  si  mieux  ne  vaut  s’abstenir  ;  chez  les 
femmes  molles,  lymphatiques  et  peu  irritables,  au  ton;  raire, 
on  peut  sans  crainte  en  donner  trente  à  quarante  grains,  et 
même  un  gros  déprimé  abord;  cependant  vingt-q  aire  suf¬ 
fisent  un  général  comme  première  dose  chez  ies  femmes  les 
plus  modes  et  les  moins  excitables;  et  je  conseille  de  ne  ja¬ 
mais  commencer  par  une  quantité  plus  considérable.  Cette 
dose  peut  ensuite  être  répétée  jusqu’à  deux  et  trois  fois  dans 
le  cours  du  travail,  parce  que  l’action  du  médicament  s’épuise 

ordinairement  eu  une  ou  deux  heures  au  plus . Le  sirop 

a  reçu  de  M.  Desgranges  le  nom  de  sirop  de  Calcar.  » 
(Roche,  Dict.  de  U)«*l.  et  de  ebir.  prat.,  183(,  VII,  464.) 
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q  1e  la  médecine  lyonnaise  (1)  a  joué  dans  le  grand 
procès  thérapeutique  du  seigle  ergoté.  (2) 

{Annales  de  Gynéçologie.) 


(1)  La  Société  de  médecine  ,  qui  a  succédé  à  l’antique  et 
célèbre  collège  de  médecine  et  de  chirurgie  de  Lyon,  a  été 
définitivement  constituée  en  1789  par  les  docteurs  Marc-An¬ 
toine  Petit,  Parat,  Desgranges,  Martin  aîné,  Hénon,  Bu- 
gnard,  Cavinet,  Pilt-Buytouzac,  Gilibert  et  Vitet.  Aujour¬ 
d’hui  elle  se  compose  de  40  titulaires,  et  d’un  nombre 
indéterminé  de  membres  honoraires,  associés  et  correspon¬ 
dants,  tant  régnicoles  qu’étrangers. 

(2)  Je  m’empresse  de  communiquer  ici  comme  complé¬ 
ment  intéressant  de  l’article  qui  précède  les  recherches 
récentes  que  M.  Bonjean  de  Chambéry  vient  d’exposer  devant 
le  9e  congrès  scientifique  de  France,  tenu  à  Lyon  en  septem¬ 
bre  1841. 

M.  Bonjean  a  constaté,  par  de  nombreuses  expériences, 
1°  que  l’ergot  recueilli  le  1er  jour  de  sa  formation  n’a  point 
les  propriétés  toxiques  qu’il  possède  récolté  à  partir  du* 
6e  jour;  —  2°  qu’une  chaleur  de  100°  c.  produit  le  même 
effet  qu’une  récolte  trop  hâtive  ;  —  3°  que  la  fermentation 
lui  enlève  aussi  celte  propriété;  —  4°  que  le  seigle  ergoté 
ancien,  piqué  et  avarié,  ne  perd  rien  sous  ce  rapport,  etc.; 
toutes  circonstances  importantes  pour  expliquer  les  insuccès 
obtenus  suivant  les  divers  modes  d’administration  mis  en 
usage. 

L’analyse  chimique  a  révélé  à  M.  Bonjean  deux  principes 
actifs  bien  différents  : 

l°L’un,  qui  agit  comme  un  poison,  est  l’huile  ergotée  d’une 
consistance  épaisse,  d’une  saveur  âcre,  d’une  couleur  jaunâ¬ 
tre,  soluble  dans  l’éther  froid  et  dans  l’alcool  bouillant;  elle 
possède  des  propriétés  toxiques  à  un  très-haut  degré  :  l’au¬ 
teur  estime  que  12  grammes  de  cette  huile  équivalent  à  32 


grammes  de  seigle  ergoté.  Les  expériences  toxicologiques 
et  les  autopsies  de  l’auteur  le  portent  à  ranger  le  seigle  er¬ 
goté  dans  la  classe  des  narcotiques,  quoiqu'il  ne  contienne 
pas  de  morphine;  il  a  reconnu  qu’à  qne  température  de  80 
à  I00o,  l’huile  ergotée  perd  ses  qualités  vénéneuses  et  se 
convertit  en  résine.  Il  vaut  donc  mieux,  sous  ce  rapport,  la 
préparer  par  l’éther  froid. 

2o  l’extrait  aqueux  d’ergot  s’obtient  en  traitant  par  l’eau 
la  poudre,  soit  telle  quelle,  soit  déjà  épuisée  de  son  huile;  il 
est  d’un  brun  rougeâtre,  d’une  consistance  épaisse,  etoffre 
un  goût  de  pourri;  il  est  très-soluble  dans  l’eau  ;  on  peut 
en  former  des  potions,  des  sirops,  des  bols  etc.  Il  n’est  point 
toxique,  mais  jouit  de  propriétés  hémostatiques  très-pro¬ 
noncées,  ce  qui  avait  engagé  l’auteur  à  l’appeler  extrait  hé¬ 
mostatique  ;  mais  il  me  semble  que  nommer  un  produit 
encore  peu  étudié  d’après  un  seul  de  ses  effets,  serait  une 
méthode  défectueuse.  M.  le  docteur  Blanc  d’Aix-les-Bains  a 
retiré  d’excellents  effets  de  cet  extrait  dans  un  cas  de  mé- 
trorrhagie  abondante  et  rebelle.  M.  Bonjean  pense  qu’il 
pourrait  convenir  dans  les  pertes  sanguines,  soit  simples,  soit 
puerpérales,  dans  le  flux  de  sang,  etc.  Il  insiste  en  termi¬ 
nant  sur  l’utilité  réelle  qu’il  y  aurait  en  thérapeutique  à  sépa¬ 
rer  ainsi  deux  principes  actifs  aussi  différents ,  et  à  débar¬ 
rasser  par  l’analyse  l’extrait  aqueux  hémostatique  de  l’huile 
ergotée  qui  est  toxique. 

M.  Mouchon  de  Lyon  remarque  que  Samuel  Wright 
connaissait  déjà  l’huile  d’ergot,  et  qu’il  l’employait  à  la  dose 
de  plusieurs  gouttes. 

M.  Bonjean  répond  que  la  première  découverte  en  remonte 
à  1814;  mais  il  croit  en  avoir  le  premier  spécifié  les  pro¬ 
priétés,  et  il  revendique  en  sa  faveur  la  distinction  capitale 
qu’il  a  établie  entre  les  deux  principes  précités. 

Il  restera  au  chimiste  de  Chambéry,  pour  compléter 
son  beau  travail,  à  rechercher  l’antidote  de  l’ergot  et  à  ex¬ 
périmenter  quelle  est  celle  desdeux  substances  qui  provoque 
les  contractions  de  l’utérus ,  qui  agit  sur  la  moelle  rachi¬ 
dienne,  et  qu’on  pourrait  en  conséquence  employer  dans  les 
paraplégies,  comme  je  l’ai  signalé  ailleurs.  (Bullet.  thérap., 
1837,  t.  XIII,  p.  267.) 
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i.  Reproduction  et  Revue  êtes  Jotinmujr  belges  et  étrangers . 


I.  PHYSIQUE,  CHIMIE  ET  BOTANIQUE  MÉDICALES. 


113.  Am/4  /as  lunettes  achromatiques  à  oculaires 
multiples  ;  par  M.  Biot  (1). 

La  question  physico-mathématique  qui  fait  l’objet 
de  ce  Mémoire  a  beaucoup  occupé  les  géomètres. 
Euler  surtout  y  est  revenu  un  grand  nombre  de 
fois,  à  mesire  que  la  confection  des  instruments 
se  perfectionnait  ;  et  il  a  fini  par  établir,  dans  son 
Traité  de  Dioptrique ,  des  formules  d’une  élégance 
remarquable,  où  les  conditions  des  systèmes  opti¬ 
ques  quelconques  sont  généralement  exprimées, 
pour  le  cas  d’un  point  rayonnant  situé  sur  le  pro¬ 
longement  de  leur  axe  central.  Néanmoins  ces 
formules  n’ont,  je  crois,  jamais  servi  à  devancer  l’ex¬ 
périence  pratique,  ni  même  à  compléter  les  amélio¬ 
rations  qu’elle  atteignait,  en  fournissant  des  règles 
sûres  et  applicables  pour  les  diriger,  car,  à  la 
vérité,  on  en  a  tiré  assez  facilement  les  conditions 
essentielles  de  l’oculaire  achromatique  à  deux  ver¬ 
res,  pour  le  cas  où  l’image  réelle  doit  se  former 
entre  eux,  comme  dans  la  construction  due  à  Cam¬ 
pai)  i  et  à  Huyghens.  Mais  lorsque  cette  image  doit 
leur  être  antérieure,  comme  cela  est  nécessaire  dans 
les  instruments  astronomiques  destinés  à  contenir 
des  fils  micrométriques,  la  construction  indiquée 
par  Ramsden  est  restée  ,  je  crois,  jusqu’ici ,  un  ré¬ 
sultat  d’expérience;  ou,  du  moins,  les  conditions 
de  cette  construction  n’ont  pas  été  déduites  des 
formules  assez  généralement,  comme  avec  assez 
d’évidence,  pour  servir  à  guider  les  artistes,  car  la 


(  1  )  Extrait  des  comptes  rendus  des  séances  de  l’Académie 
des  Sciences,  séance  du  6  décembre  184t. 

Tome  IX,  4e  s.  1842. 


plupart  d'entre  eux,  et  jusqu’à  Frauenhoffer  Iui- 
inème,  ont  établi  ce  genre  d’oculaire  sur  des  pro¬ 
portions  que  la  théorie  montre  être  fautives  et  in¬ 
compatibles  avec  l’achromatisme  qu’on  en  attend, 
gluant  à  l’oculaire  triple,  son  action  n’a  pu  être 
calculée  ainsi  que  pour  des  suppositions  particu¬ 
lières  que  l’expérience  pratique  réprouve.  Enfin, 
lorsque  le  nombre  des  verres  devient  égal  ou  supé¬ 
rieur  à  quatre,  le  problème,  envisagé  comme  le 
fait  Euler,  présente  une  indétermination  que  l’on 
ne  voit  aucun  moyen  de  fixer.  Aussi,  personne  n’a 
réussi  jusqu’à  présent  à  déduire  de  ses  formules 
les  conditions  théoriques  des  oculaires  achromati¬ 
ques  pour  ces  cas  complexes  ;  et  les  artistes  les 
plus  habiles  ne  sont  parvenus  à  les  construire,  avec 
les  qualités  qu’ils  possèdent  dans  les  lunettes  ac¬ 
tuelles,  qu’en  se  guidant  sur  des  essais  multipliés, 
qu’aucune  expression  théorique  ne  dirigeait. 

Ce  défaut  d’applicabilité  des  formules  d’Euler 
tient  àjdeux  circonstances.  La  première,  c’est  qu’el¬ 
les  ne  sont  pas  explicites,  mais  symboliques’,  c’est- 
à-dire  que  les  quantités  littérales  qui  les  composent 
n’expriment  pas  des  éléments  constitutifs  de  l’appa¬ 
reil  que  l’on  puisse  emprunter  à  la  pratique  et  ré¬ 
duire  en  nombres  immédiatement,  pour  en  appré¬ 
cier  les  effets  directs.  Elles  représentent  des  résul¬ 
tats  complexes,  qui  dérivent,  à  la  vérité,  de  ces 
éléments  primitifs,  mais  qu’il  faut  en  conclure 
progressivement  par  des  éliminations  successives 
dont  l’effectuation  algébrique  devient  bientôt  impra¬ 
ticable  par  la  complication  qu’elle  acquiert,  pour 
peu  que  les  verres  assemblés  se  multiplient;  de 
sorte  qu’il  devient  alors  impossible  d’apprécier,  ou 
même  de  conjecturer,  [l’influeace  des  éléments 
primitifs  sur  le  résultat  final.  La  seconde  circon- 
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stance  défavorable,  qui  dérive  en  partie  de  celle-là, 
mais  qui  a  aussi  une  autre  cause  plus  cachée  que 
j’indiquerai  tout  à  l’heure,  c’est  que,  dans  ces  cas 
complexes,  les  quantités  qui  restent  analytiquement 
arbitraires  dans  les  formules  d’Euler,  ne  sont  pas 
celles  qui  ont  une  influence  déterminante  sur  les 
effets  de  l’instrument  ;  de  sorte  qu’on  ne  peut  pas 
se  guider  sur  les  résultats  de  l’expérience  pour 
leur  assigner  les  valeurs  les  plus  convenables,  ni 
pour  assujettir  immédiatement  l’appareil  complexe 
aux  conditions  essenlieiiesqui  assurent  sa  perfection. 

La  nouvelle  forme  d’analyse  sous  laquelle  j’ai 
présenté  la  théorie  des  instruments  d’optique,  dans 
le  premier  volume  de  mon  Astronomie  récemment 
publié,  se  distingue  de  celle  d’Euler  par  plusieurs 
caractères  qui  la  rendent  exempte  des  inconvé¬ 
nients  que  je  viens  de  signaler.  D’abord,  elle  est 
plus  générale,  en  ce  qu’elle  s’applique  aux  points 
lumineux  angulairement  peu  distants  de  l’axe  cen¬ 
tral,  comme  à  ceux  qui  sont  situés  sur  cet  axe 
même.  En  second  lieu,  les  résultats  y  sont  expli¬ 
cites.  Enfin  ,  ce  qui  est  le  principe  essentiel  de  son 
efficacité,  tous  les  appareils,  quels  qu’ils  soient,  s’y 
trouvent  uniquement  definis  par  trois  coefficients 
principaux,  qui  seuls  déterminent  leur  action  sur 
les  rayons  lumineux.  On  découvre  ainsi  avec  évi¬ 
dence  la  cause  fondamentale  de  l’imperfection  dans 
laquelle  cette  théorie  était  jusqu’à  présent  restée. 
C’est  que  les  distances  focales  des  lentilles  et  leurs 
intervalles,  dont  on  faisait  dépendre  les  effets  des 
appareils,  ne  les  caractérisent  pas  individuellement, 
mais  en  se  rassemblant  par  groupes  dans  ces  trois 
coefficients  principaux,  qui  seuls  déterminent  fina¬ 
lement  les  résultats.  En  sorte,  qu’il  faut  unique¬ 
ment  s’attachera  régler  leurs  valeurs,  en  les  assu¬ 
jettissant  à  remplir  les  conditions  de  continuité 
et  d’achromatisme,  pour  les  réaliser  ensuite  par 
quelqu’une  des  combinaisons  équivalentes  qui  sont 
aptes  à  les  produire,  et  dont  le  choix  plus  ou  moins 
favorable  est  indiqué  par  I’anslyse  même,  ainsi  que 
par  les  bons  effets  des  instruments  analogues  déjà 
construits  antérieurement. 

J. a  faculté  a\ec  laquelle  ces  nouvelles  formules 
résolvaient  les  questions  générales  d’optique  regar¬ 
dées  jusqu’alors  comme  les  plus  complexes, m’avait 
fait  espérer  que  la  question  des  oculaires  multiples 
deviendrait  ainsi  généralement  accessible  avec  leur 
secours.  Je  n’avais  rencontré,  en  effet,  nul  ob¬ 
stacle  en  les  employant  pour  des  oculaires  à  deux 
verres,  considérés  dans  les  circonstances  les  plus 
variées  de  leur  application.  Mais  lorsque  je  voulus 
les  étendre  aux  oculaires  multiples,  composés  d’un 
nombre  quelconque  de  lentilles,  les  termes  qui 
paraissaient  inévitablement  devoir  les  composer, 
se  multiplièrent  dans  une  progression  si  rapide, 
que  je  fus  bien  près  de  désespérer  de  celte  tentative, 
à  cause  de  l’excessive  complication  où  elle  condui¬ 
sait. 

Les  inventeurs  des  méthodes  nouvelles  ont  été 
souvent  arrêtés  dans  leurs  applications  pour  ne  les 
avoir  pas  suivies  avec  assez  d’assurance,  préoc¬ 
cupés  qu’ils  étaient  des  formes  anciennes  auxquelles 
ils  s’étaient  habitués  antérieurement.  Malgré  les 
avantages  décisifs  que  j’avais  trouvés  à  définir  les 
appareils  optiques  par  les  seuls  coefficients  prin¬ 


cipaux  qui  les  caractérisent,  je  m’étais  obstiné 
d’abord  à  introduire  dans  cette  dernière  recherche 
les  distances  focales  principales  des  lentilles  et 
leurs  intervalles,  comme  on  l’avait  fait  jusques  alors, 
supposant  que  les  expressions  explicites  dont  je 
faisais  usage  rendraient  les  résultats  assez  évidents 
pour  les  pouvoir  interpréter.  Mais  l’impossibilité 
de  réussir  par  cette  voie  embarrassée,  me  ramena 
enfin  à  la  véritable,  qui  était  celle  que  je  m’étais 
moi-même  ouverte.  Dès  que  j’y  fus  rentré,  je  re¬ 
connus,  dans  les  éléments  du  calcul  même,  la  sûreté 
de  la  marche  que  je  suivais,  car  toutes  les  quantités 
qui  se  présentaient  analytiquement  comme  arbi¬ 
traires,  étaient  précisément  celles  que  l’expérience 
pratique  emploie  avec  succès,  sous  des  formes  infi¬ 
niment  variées  dans  ces  constructions  ;  et  l’on 
pouvait  bien  voir  aussi  dans  les  formules  que  c’é¬ 
taient  celles-là  qui  devaient  influer  le  plus  efficace¬ 
ment  sur  les  résultats.  Je  fus  ainsi  conduit  à  recon¬ 
naître,  non  sans  surprise,  que  toutes  les  conditions 
de  continuité ,  de  grossissement  angulaire  et  d’a¬ 
chromatisme,  dans  un  oculaire  composé  d’un 
nombre  de  le  ntilles  quelconques,  dépendant  seule¬ 
ment,  en  definitive,  de  la  résolution  d’une  simple 
équation  du  second  degré,  facile  à  former,  à  inter¬ 
préter,  et  à  traduire  numériquement.  Cette  équa¬ 
tion  se  réduit  même  au  premier  degré  ,  si  l’on 
fait  coïncider  la  première  lentille  oculaire  avec  le 
foyer  de  l’objectif. 

Lorsque  l’on  examine  les  lunettes  à  oculaire  qua¬ 
druple,  qui  servent  à  la  mer,  ou  sur  la  lerre,  pour 
découvrir  les  objets  distants,  et  qui  les  font  voir 
dans  leur  situation  naturelle,  on  est  étonné  de  la 
diversité  des  combinaisons  par  lesquelles  des  opti¬ 
ciens  habiles  sont  parvenus  à  leur  faire  produire 
d’excellents  effets.  Ainsi  les  appareils  de  ee  genre, 
qui  ont  ete  fabriqués  en  Angleterre  paifRamsden, 
ou  par  les  Dolloml,  sont  disposés  tout  autrement 
que  ceux  qui  sont  sorlis  de  mains  de  Frauenholfer  ; 
et  l’on  a  trouvé  encore  d’autres  constructions  très- 
lionnes,  qui  diffèrent  de  celles-là.  Toutes  pourtant 
ont  ete  obtenues  par  la  simple  pratique  judicieuse¬ 
ment  dirigée.  Mais  alors,  on  est  conduit  à  se  de¬ 
mander  quels  sont  les  éléments  qui  peuvent  y  être 
ainsi  presque  indifféremment  admissibles , et  quels 
sont,  au  contraire,  ceux  dont  l’emploi  commun  décèle 
un  principe  essentiel  de  perfection,  car  si  un  tel  prin¬ 
cipe  existe,  ce  sera  évidemment  les  conditions  deson 
existence  qu’il  faudra  chercher  à  démêler  dans  la 
théorie,  pour  l’établir  plus  sûrement  et  plus  rigou¬ 
reusement  que  la  simple  pratique  n’a  pu  le  faire. 

Or,  en  elfel,  tous  les  appareils  dont  il  s’agit 
présentent  un  caractère  qui  leur  est  commun  , 
c’est  que,  dans  les  plus  parfaits  du  moins,  toutes 
les  images  qui  se  forment  réellement  ou  virtuelle¬ 
ment  par  l’action  successive  des  verres,  ne  s’écar¬ 
tent  jamais  des  lentilles  oculaires  qu’à  des  distances 
très-petites,  comparativement  à  la  longueur  focale 
actuelle  de  l’objectif,  supposé  achromatique,  auquel 
le  système  oculaire  complexe  est  appliqué  ;  de  ma¬ 
nière  (pie  les  rayons  qui  composent  chaque  pinceau 
lumineux,  originairement  émané  d’un  même  point 
de  l’objet,  rencontrent  toujours  chaque  lentille  ocu¬ 
laire  sur  des  portions  de  sa  surface  peu  distantes 
entre  elles  ;  circonstance  évidemment  très-favora- 
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ble  pour  prévenir  l’éparpillement  latéral  île  leurs 
foyers.  Par  exemple,  si  l’on  considère  ainsi  la  pre¬ 
mière  image  produite  par  les  pinceaux  que  l’ob¬ 
jectif,  supposé  individuellement  achromatique,  a 
d’abord  réfractés,  le  lieu  de  cette  image,  réelle  ou 
virtuelle,  est  tantôt  antérieur  au  premier  verre  de 
l’oculaire,  et  tantôt  lui  est  postérieur,  selon  les 
diverses  combinaisons  adoptées.  Même,  dans  cer¬ 
taines  lunettes  appelées  polyaldes,  qui  produisent 
des  grossissements  angulaires  Variables,  par  les 
divers  écartements  que  l’on  donne  aux  deux  ocu¬ 
laires  binaires,  qui  composent  l’oculaire  total  qua¬ 
druple,  l’image  formée  par  l’objectif  passe  succes¬ 
sivement  de  la  position  antérieure  à  la  position 
postérieure.  Mais  sa  distance  a  la  première  lentille 
oculaire  reste  toujours  très-petite,  comparativement 
à  la  longueur  focale  de  l’objectif,  dans  toute  l’ampli¬ 
tude  de  course  que  l’on  permet  à  l’instrument  ;  et 
elle  coïncide  exactement  avec  cette  lentille  dans  le 
passage  de  l’état  antérieur  a  l’état  postérieur. 

Tout  indique  donc  que  la  petitesse  relative  de 
cet  écart  est  une  condition  essentielle  de  la  bonté 
des  appareils.  Or,  il  se  trouve  être  précisément  une 
des  indéterminées  les  plus  apparentes  des  nos  for¬ 
mules  nouvelles,  et  une  de  celles  dont  on  peut  le 
plus  aisément  disposer.  On  le  réglera  donc  à  vo¬ 
lonté,  dans  chaque  cas  de  construction,  en  lui  assi¬ 
gnant  une  valeur  positive  ou  négative  très-petite, 
comparativement  à  la  longueur  focale  de  l’objectif; 
et  l’on  résoudra  alors  l’equalion  de  l’achromatisme 
pour  celle  de  ces  déterminations  qu’on  aura  choisie. 

Il  ne  me  reste  plus  qu’à  indiquer  la  marche  par 
laquelle  je  suis  arrivé  à  ce  résultat  si  simple.  Quel 
que  soit  le  nombre  des  lentilles  qui  doivent  com¬ 
poser  l’oculaire  total,  je  le  décompose  idéalement 
en  deux  systèmes  partiels,  séparés  par  un  intervalle 
indétermjaé,  qui  sera,  par  exemple,  celui  que  l’on 
fait  varier  dans  les  lunettes  poivaldes.  En  adoptant 
ce  mode  de  partage,  que  je  choisis  pour  sa  sim¬ 
plicité,  le  système  antérieur  se  composera  seule¬ 
ment  de  deux  lentilles,  pouvant,  si  l’on  veut,  se  ré¬ 
duire  analytiquement  à  une  seule  ;  et  le  système 
postérieur  contiendra  toutes  les  autres  en  nombre 
quelconque  que  l’on  voudra  ajouter  théoriquement 
à  celles-là.  Celte  décomposition  s’opère  par  mes 
formules,  de  même  qu’un  artiste  démonte  une  lu¬ 
nette  en  séparant  ses  tuyaux,  et  avec  la  même  faci¬ 
lité.  Chacun  des  systèmes  partiels  ainsi  spécifies  est 
défini  complètement  et  uniquement  par  ses  trois 
coefficients  principaux  ;  et  il  y  a  encore  une  autre 
indéterminée  qui  est  la  distance  du  premier  verre 
de  l’oculaire  total  à  l’objectif,  dont  la  longueur 
focale  est  censée  connue.  Voilà  donc  en  tout  huit 
indéterminées  dont  on  peut  disposer,  savoir,  les 
six  coefficients  principaux  et  les  deux  intervalles. 
On  les  oblige  d’abord  à  faire  venir  la  première 
image  près  du  premier  verre  oculaire,  à  la  petite 
distance  que  l’on  veut  choisir.  On  les  assujettit 
ensuite 'a  réaliser  dans  tout  l’appareil  un  grossisse¬ 
ment  angulaire  assigné;  et  enfin,  à  disperser  les 
foyers  diversement  colorés  de  chaque  pinceau, 
sur  une  même  droite  dirigée  au  point  oculaire  du 
système  total,  en  quoi  consiste  là  condition  d’achro¬ 
matisme  pour  ces  instruments.  Ces  trois  conditions 
tant  écrites,  il  reste  encore  cinq  quantités  arbi¬ 


traires  sur  les  huit;  de  sorte  que  tous  les  éléments 
qu'elles  représentent,  dans  les  deux  systèmes  par¬ 
tiels,  peuvent  être  pris  à  volonté,  sauf  toutefois  de 
donner  à  l’équation  de  l’achromatisme  des  racines 
réelles,  et  aussi  de  produire  des  valeurs  physique¬ 
ment  réalisables  pour  les  deux  intervalles  inconnus 
que  le  calcul  fait  découvrir.  Mais  cela  est  très-facile, 
parce  que  l’équitation  à  résoudre  pour  l’achroma¬ 
tisme  n’est  jamais,  comme  je  l’ai  dit,  que  du  second 
degré;  et  quand  ses  racines  sont  connues,  les  deux 
intervalles  s’en  déduisent  linéairement;  de  sorte 
qu’on  peut  toujours  modifier  aisément  les  indéter¬ 
minées  des  deux  systèmes  partiels  de  manière  qua 
les  racines  de  cette  équation  soient  réelles,  et  les 
intervalles  possibles;  ce  qui  peut  se  faire  par  une 
infinité  de  combinaisons  différentes,  lesquelles  cor¬ 
respondent  à  la  diversité  des  constructions  que  la 
pratique  a  déjà  reconnues  exécutables,  et  à  une  in¬ 
finité  d’autres  encore  qu’elle  n’avait  pas  pu  deviner. 

J'ai  dit  que,  dans  les  applications  déjà  réalisées, 
l’expérience  avait,  fait  exclure  les  dispositions  dont 
l’effet  le  plus  immédiat  aurait  été  de  porter  les 
images  successives,  réelles  ou  virtuelles,  à  de  gran¬ 
des  distances  des  verres  qui  doivent  recueillir  les 
rayons  qui  les  composent.  Ces  dispositions,  consi¬ 
dérées  analytiquement,  donnent  à  certains  termes 
de  l’équation  de  Pa-chromatisme  des  valeurs  exces¬ 
sivement  considérables  ;  et  comme  les  éléments  des 
systèmes  que  l’on  détermine  résulteraient  de  leur 
mutuelle  opposition,  l’achromatisme  ne  pourrait 
exister  que  sous  la  condition  d’une  exécution  pres¬ 
que  mathématiquement  rigoureuse  des  valeurs  cal¬ 
culées,  hors  de  laquelle  l’instrument  deviendrait 
tout  à  fait  défectueux.  L’inconvénient  physique  de 
ces  dispositions  périlleuses  se  trouve  ainsi  explique, 
et  il  devient  facile  de  s’en  garantir.  En  les  excluant 
du  calcul,  cornmeon  les  exciutde  la  pratique  usuelle, 
l’équation  de  l’achromatisme  se  simplifie  encore 
par  des  approximations  toujours  admissibles  poul¬ 
ies  grossissements  un  peu  considérables  ;  et  plie 
n’offre  plus  alors  que  quelques  termes  à  réduire  en 
nombres,  si  multiplié  (pie  puisse  être  le  système  de 
lentilles  que  l’on  veuille  associer,  dans  l’oculaire, 
au  système  binaire  antérieur. 

Comme  les  résultats  numériques  sont,  en  défi¬ 
nitive.  l’épreuve  la  plus  sûre  et  la  plus  indispensable 
des  théories  analytiques,  j’ai  employé  la  marche 
précédente  pour  calculer  un  oculaire  achromatique 
quadruple,  qui  fût,  aussi  intimement  que  possible, 
assimilable  à  un  excellent  oculaire  polyalde  de  Dol- 
lond  que  possède  un  de  nos  plus  habiles  opticiens  , 
M.  Rossin,  successeur  et  neuveu  de  M.  Cauehoix. 
J’ai  pris  d’abord  pour  données  arbitraires  du  calcul 
le  système  des  deux  derniers  verres  situés  près  de 
l’œil,  tel  que  l’artiste  anglais  l’avait  employé  ;  et  j’ai 
adopté  aussi  deux  de  trois  coefficients  principaux 
de  son  système  antérieur.  Puis,  je  me  suis  proposé 
de  déterminer  le  troisième,  ainsi  que  l’intervalle 
intermédiaire,  et  la  distance  du  premier  verre  à 
l’objectif,  de  manière  que  le  système  total  fût  exac¬ 
tement.  achromatique,  lorsque  l’image  formée  par 
l’objectif  donné  venait  tomber  précisément  sur  le 
verre  antérieur  du  premier  système  ;  ce  qui  était 
un  des  cas  que  l’instrument  réalisait,  dans  l’ampli¬ 
tude  tolaie  de  course  qui  lui  était  permise.  J’ai 
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trouvé  alors  qu’il  n’était  pas  toutà  fait  achromatique 
pour  ce  cas  là.  Mais  en  faisant  varier,  par  le  calcul, 
la  distance  de  l’image  a  ce  même  verre  antérieur, 
comme  elle  varie  dans  le  jeu  de  l’instrument,  j’ai 
reconnu  qu’il  devenait  exactement  achromatique 
dans  une  position  correspondante  à  très-peu  près  au 
milieu  de  sa  course  totale.  Ainsi  la  pratique  seule, 
aidée  par  les  rectifications  expérimentales  que  les 
opticiens  habiles  emploient  toujours,  avait  amené 
l’artiste  anglais  à  rendre  son  instrument  le  plus  par¬ 
fait  possible,  pour  la  phase  moyenne  autour  de  la¬ 
quelle  il  faisait  varier  son  pouvoir  amplifiant.  II  eût 
été  en  conséquence  bien  plus  avantageux,  comme 
aussi  plus  commode,  de  le  construire  immédiate¬ 
ment  et  sans  essais,  d’après  ces  indications  cer¬ 
taines,  se  réservant  encore  toute  la  liberté  de  choix 
qu’elles  permettent  pour  les  éléments  demeurés 
arbitraires  dans  le  calcul.  Mais  j’imagine  que  c’est 
la  première  fois  qu’on  en  obtient  de  telles  indica¬ 
tions  théoriques  pour  de  semblables  cas. 

Dans  la  partie  analytique  du  Mémoire,  dont  ceci 
n’est  que  l’exposé  préliminaire,  j’ai  discuté  avec 
détail  toutes  les  particularités  de  grandeur,  ou  de 
signe,  qu’il  convient  de  donnera  ces  éléments  ar¬ 
bitraires  pour  assurer  à  l’appareil  les  qualités  qui 
sont  les  plus  désirables  ;  et  ces  raisons  de  conve¬ 
nance,  successivement  introduites,  restreignent 
l’indétermination  primitive  du  problème,  beaucoup 
plus  qu’on  ne  serait  porté  à  le  supposer.  Si,  comme 
je  l’espère,  cette  théorie  peut  maintenant  guider 
les  opticiens,  on  doit  demander  d’eux  qu’ils  appor¬ 
tent  dans  la  détermination  des  éléments  de  leurs 
lentilles  plus  de  précision,  je  dirai  même  plus  de 
soin,  qu’ils  ne  l’ont  fait  jusqu’à  présent;  et  ils  pour¬ 
ront  y  parvenir  avec  facilité  en  employant  quelques- 
uns  des  procédés  pratiques  que  j’ai  indiques  ou 
rappelés  dans  le  premier  volume  de  mon  Astro¬ 
nomie  récemment  publié.  Quoique  les  oculaires 
généralement  usités  ne  contiennent  jamais  plus  de 
quatre  lentilles,  et  qu’il  ne  paraisse  même  y  avoir 
aucun  avantage  pratique  à  en  employer  un  plus 
grand  nombre,  à  cause  de  l’extinction  progressive 
de  lumière  qui  résulte  de  leur  multiplicité,  j’espère 
que  les  géomètres  m’approuveront  d’avoir  établi 
analytiquement  mes  formules  pour  le  cas  général, 
qui  ne  les  rend  ni  plus  complexes  ni  plus  difficiles 
à  interpréter.  En  les  joignant  à  celles  que  j’ai  déjà 
publiées,  pour  les  effets  des  systèmes  optiques  quel¬ 
conques,  la  théorie  de  ces  appareils,  pour  les  petites 
incidences,  se  trouvera,  je  crois,  amenée  au  der¬ 
nier  terme  de  généralité  comme  de  simplicité 
qu’elle  peut  atteindre. 

(Annales  de  Chimie  et  de  Physique ,  n°  de  déc.) 


114.  Sur  la  détermination  à  priori  de  quelques 
propriétés  physiques  dans  plusieurs  séries  de 
combinaisons  organiques ;  par  Hermann  Kopp, 
professeur  particulier  de  physique  et  de  chi¬ 
mie  ,  à  Giessen. 

Quand  on  connaît  la  pesanteur  spécifique  d’une 
des  combinaisons  suivantes  d’un  acide  (en  désignant 
l’acide  anhydre  par  A), 


A.-t-H2.  O.  A.-t-Ae.  O. 


A.-t-Me.  O. 


Acide  hydraté.  Combinaison  de  l’acide  Combinaison  de  l'acide  avec 
avec  l’oxdyde  d’éthyle.  d’oxyde  de  méthyle. 

il  est  facile  d’en  déduire  les  densités  des  deux  au¬ 
tres  combinaisons. 

Première  loi.  Le  volume  atomique  de  l’hydrate 
d  un  acide  (A-+-H20)  est  à  peu  près  de  554  plus  petit 
que  celui  de  la  combinaison  correspondante  d’é¬ 
thyle  (A-t-Ae  O). 

Exemple . 

Hydrjjte  d  acide  acétique.  Pesant. spéo.  Poids  atom.  Vol.  a tom. Différence. 

A.  H- H2.  O.  1.062  I  753.5  |  708.7 

Acétate  d’oxyde  d’éthyle.  \ 

Â.-i-Ae.  O.  0.89àl5°l  1106.711243.5 

Deuxième  loi.  Le  voulume  atomique  de  l’hydrate 
d’un  acide  (A  -+-  H2  O)  est  environ  de  500  plus  petit 
que  celui  de  la  combinaison  correspondante  de 
méthyle  (A-t-Me  O). 


Exemple. 


A i 


Hydr.  d’acide sulfur.  Pesant,  spéc.  Poidsatom. VoT.atom.Difïér. 

S03,1L2ü.  1.85  1  613.6  |  331.7  0 

Sul.d’ox.  deméth.  1.324 à  22°  j  790.5  1  596.9 

ïroisième  loi.  Le  volume  atomique  de  chaque 
combinaison  d’éthyle  est  d’environ  234  plus  grand 
que  celui  de  la  combinaison  correspondante  de 
méthyle. 

Exemple . 

Acétated’ox.  d’éth.  Pesant,  spéc.  Poidsatom.  Vol. atom.  Différ. 

5 


A 

Acét 


.  -f- Ae.  O.  0.89  à  150  1  1106.7  11245.5)^  j 

.d  ox.de  met.  0.9l9à220  j  930.0  j  1012.0  j 

Quatrième  loi.  Le  point  d’ébullition  d’une  com¬ 
binaison  d’ethyle  est,  pour  un  état  barométrique 
moyen ,  supérieur  d’environ  18°  G.  à  celui  de  la 
combinaison  correspondante  de  méthyle. 

Cinquième  loi .  Le  point  d’ébullition  de  l’hydrate 
d’un  acide  est  supérieur  d’environ  45°  à  celui  de  la 
combinaison  correspondante  d’éthyle. 

Sixième  loi.  Le  point  d’ébullition  de  l’hydrate 
d’un  acide  est  supérieur  d’environ  63°  à  celui  de  la 
combinaison  correspondante  de  méthyle. 

(Jêur.  de  Pharmacie  et  de  Chimie ,  févr.j!842.) 
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115.  Nouvelles  combinaisons  cristallisées  d'am¬ 
monium  et  de  soufre ;  par  M.  Fritzsche. 

Une  solution  concentréede  sulfhydrammon  ayant 
été  abandonnée  pendant  longtemps  au  repos  dans 
un  flacon  à  bouchon  de  verre  ,  l’extérieur  du  bou¬ 
chon  se  revêtit  d’une  croûte  de  soufre  provenant  de 
la  décomposition  du  composé  contenu  à  l’intérieur 
du  flacon,  qui  avait  pu  s’échapper  lentement  à  tra¬ 
vers  la  fermeture.  En  enlevant  cette  croûte,  on  vit 
qu’elle  n’avait  pas  sur  la  face  interne  la  couleur 
jaune  du  soufre,  mais  qu’elle  possédait  une  couleur 
orangée  et  qu’elle  appartenait  à  une  substance  cris¬ 
tallisée  dont  le  soufre  jaune  était  recouvert.  Malgré 
la  petite  quantité  de  cette  substance ,  il  fut  facile  à 
M.  Fritzsche  de  la  reconnaître  pour  un  composé  de 
suîfammon  et  de  soufre  ,  et  comine  il  n’a  vu  nulle 
part  la  description  de  cette  combinaison  rouge,  il  a 
cherché  à  la  préparer  en  grande  quantité.  —  Il  mit 
d’abord  de  la  fleur  de  soufre  dans  la  liqueur  qui 
avait  donné  lieu  à  la  formation  de  la  nouvelle  sub¬ 
stance  en  plus  grande  quantité  qu’elle  ne  pouvait  en 
dissoudre,  et,  après  avoir  agité  à  plusieurs  reprises, 
il  abandonna  la  liqueur  à  elle-même.  Au  bout  de 
quelques  jours,  le  soufre  non  dissous  se  transforma 
en  un  composé  rouge  jaunâtre,  consistant  en  petits 
cristaux  qui  possédaient  toutes  les  propriétés  du 
corps  ci-dessus,  mais  qui  ,  par  la  manière  dont  il 
avait  été  obtenu,  pouvait  bien  encore  renfermer  du 
soufre  mélangé  mécaniquement.  M.  Fritzsche  ré¬ 
solut  donc,  pour  avoir  un  produit  plus  pur,  d'em¬ 
ployer  un  autre  moyen  ,  et  voici  celui  qui  lui  a  le 
mieux  réussi: 

Dans  un  sulfhydrammon  ordinaire,  il  a  introduit 
un  excès  de  soufre ,  ce  qui  a  donné  lieu  à  un  déga¬ 
gement  assez  considérable  d’hydrogène  sulfuré  ; 
puis  il  y  a  amené  une  grande  quantité  de  gaz  ammo¬ 
niac,  en  ayant  soin  toutefois  qu’il  y  eût  toujours 
présence  d’une  quantité  de  soufre  qui  se  dissolvait 
en  grande  quantité.  Lorsque  la  liqueur  renferma 
beaucoup  d’ammoniaque  libre,  on  y  fit  passer  un 
courant  d’hydrogène  sulfuré  tant  que  ce  gaz  fût  ab¬ 
sorbé,  et  comme  la  liqueur  ainsi  obtenue  ne  laissait 
encore  rien  déposer  du  composé  qu’elle  renfermait, 
on  répéta  la  même  opération ,  au  moyen  de  quoi  il 
y  eut  encore  beaucoup  de  soufre  dissous.  C’est  pen¬ 
dant  cette  seconde  absorption  de  l’hydrogène  sul¬ 
furé,  qui  se  dégageait  d’un  gros  appareil  en  un  cou¬ 
rant  très-fort,  que  la  liqueur  traitée  à  froid  se  prit 
enfin  en  grande  partie  en  une  espèce  de  magma 
cristallin.  En  chauffant  au  bain-marie  jusqu’à  40  à 
80°,  on  obtint  de  nouveau  une  liqueur  claire,  d’où, 
par  un  refroidissement  lent  dans  un  flacon  bouché, 
il  se  sépara  des  cristaux  en  abondance. 

Ces  cristaux  étaient  du  penta-sulfammon.  Ils  for¬ 
maient  des  prismes  de  couleur  orangée  ,  longs  de 
1  à  2  centimètres,  épais  de  2  à  4  millimètres,  et  il 
était  facile  de  reconnaître  que  leur  forme  était  un 
prisme  à  quatre  pans  ,  avec  des  pyramides  termi¬ 
nales  opposées  aux  arêtes  des  pans.  Ces  cristaux 
possédaient  les  propriétés  suivantes:  A  l’air  ils 
se  recouvraient  promptement  d’une  croûte  jaunâtre 
de  soufre,  et  par  une  exposition  plus  prolongée  ils 
se  décomposaient  entièrement;  il  se  séparait  du 
soufre  cristallisé  ;  le  gaz  ammoniac  et  le  gaz  suif- 


hydrique  se  dégageaient  en  partie  ;  une  partie  du 
suîfammon  fondait,  et  la  masse  jaune  du  soufre  qui 
restait  consistait  en  un  mélange  de  soufre  avec  de 
l’hyposulfite  d’ammoniaque  dont  on  pouvait  par 
l’eau  séparer  ce  dernier.  L’humidité  atmosphérique 
avait  une  part  très-sensible  dans  cette  décomposi¬ 
tion;  aussi  marchait-on  moins  rapidement  lorsqu’on 
renfermait  sous  un  récipient  avec  de  l’acide  sulfu¬ 
rique  ;  cet  acidese  recouvrait  alors  d’une  peaujaune 
de  soufre  provenant  de  l’hydrogène  sulfuré  et  de 
l’acide  sulfurique  mis  en  liberté,  et  les  cristaux  chan¬ 
geant  de  forme  et  de  groupement ,  se  réunissaient 
en  niasses  de  petits  cristaux  de  soufre.  Après  un 
repos  de  plus  de  huit  jours,  une  partie  du  composé 
avait  encore  conservé  sa  couleur  rouge,  tandis  que, 
par  l’exposition  à  l’air,  la  décomposition,  qui  était 
bien  plus  rapide,  avait  été  complète  et  avait  péné¬ 
tré  jusqu’au  centre. 

Même  en  vases  clos,  ce  composé  exhale  bientôt 
de  l’ammoniaque  et  de  l’hydrogène  sulfuré ,  et  pen¬ 
dant  ce  dégagement,  qui  a  sa  cause  dans  une  dé¬ 
composition  spontanée  et  l’évaporation  d’une  petite 
quantité  d’eau  renfermée  mécaniquement,  il  colore 
tout  le  vase  avec  une  liqueur  jaunâtre.  Il  résulte 
ainsi  du  composé  jaune  orange  une  autre  combi¬ 
naison  également  cristallisée  ,  qui  se  distingue  au 
premier  aspect  de  l’autre  par  sa  couleur  rouge  rubis 
et  par  la  forme  de  ses  cristaux.  Jeté  dans  l’eau  ,  le 
penta-sulfammon  forme  une  dissolution  jaune  ci¬ 
tron  moins  riche  en  soufre;  il  s’en  sépare  du  soufre 
qui  d’abord  se  présente  à  l’état  mou,  mais  qui  bien¬ 
tôt  après  cristallise.  L’alcool  donne  d’abord  une 
solution  jaune  orangé  sans  séparation  de  soufre; 
néanmoins,  au  bout  d’un  certain  temps,  il  se  sépare 
à  l’air  un  peu  de  soufre  immédiatement  en  cristaux 
qui  sont  beaucoup  plus  gros  et  mieux  formés  que 
ceux  obtenus  dans  la  dissolution  aqueuse. 

L’auteur  a  entrepris  l’analyse  de  ce  corps ,  qui  , 
à^ause  de  sa  décomposition  facile,  lui  a  présenté  d’as¬ 
sez  grandes  difficultés.  Celte  analyse  l’a  conduit  à  des 
résultats  qui  ne  s’accordent  point  précisément  avec 
la  formule  N1I4  S5,  mais  assez  toutefois  pour  faire 
présumer  que  cette  formule  exprime  la  composi¬ 
tion  de  ce  corps.  Afin  de  faciliter  les  comparaisons, 
voici  les  résultats  qu’il  a  trouvés  en  regard  de  ceux 
calculés  par  la  formule  NH3 IIS-+-4  S. 


I. 

17.45 
13.80 
G  4.57 
2.18 


IL 

Calcul. 

16.79 

Ammoniaque  .  . 

.  17.40 

16.45 

Hydrog.  sulfuré. 

.  17.53 

64.83 

Soufre . 

.  65.27 

1.95 

Perte . 

» 

100.00  100.00 


100.00 


Quoi  qu’il  en  soit,  l’auteur  regarde  ce  composé 
comme  un  penta-sulfammon  anhydre,  qu’il  croit 
contenir  18,41  d’ammonium  et  81,59  de  soufre. 

Le  second  composé ,  qui ,  comme  il  a  été  dit ,  se 
forme  par  la  décomposition  du  penta-sulfammon  , 
est  un  hepta-sulfammon  qu’on  peut  obtenir  direc¬ 
tement  cristallisé  des  dissolutions,  et  que  l’auteur  a 
préparé  en  redissolvant  du  penta-sulfammon  dans 
ses  eaux  mères  et  en  laissant  refroidir  la  liqueur 
chaude  contenue  dans  une  capsule  sous  une  clocht 
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placée  sur  un  plateau  de  verre.  Il  se  dégage  pendant 
longtemps  des  bulles  isolées ,  et  il  se  dépose  enfin 
des  cristaux  qu’on  distingue  aussitôt,  à  leur  couleur 
rubis,  de  ceux  du  penta-sulfammon.  L’auteur  ne 
détermine  pas  la  forme  des  cristaux  ,  il  dit  seule¬ 
ment  qu’elle  est  différente  de  celle  du  sel  dont  ils 
proviennent. 

En  général  ,  t’hepta-sulfammon  a  les  propriétés 
du  penta-sulfammon,  mais  il  résiste  mieux  que  lui 
à  l’influence  de  l’air,  surtout  quand  on  le  garantit 
des  rayons  directs  de  la  lumière  et  de  la  chaleur  ;  il 
se  dissout  un  peu  plus  difficilement  dans  l’eau  ,  et 
avec  l'acide  chlorhydrique  la  décomposition  marche 
aussi  moins  rapidement. —  A  l’analyse  on  a  obtenu 
des  nombres  qui,  d’après  îa  formule  NH3  HS-+-6  S, 
représentent  assez  bien  l’expérience. 

Expérience.  Calcul. 

15,00  Ammoniaque.  ....  13,12 

12.92  Hydrogène  sulfuré.  13,06 

75,09  Soufre .  73,82 

100,00  100,00 

Par  conséquent,  la  formule  N  114  S?  exprime  la  com¬ 
position  de  ce  corps  ,  qui  contiendrait  alors  13,88 
ammonium  et  76,12  soufre.  Il  présente  un  degré  de 
sulfuration  dont  il  n’y  a  pas  d’exemple,  et  le  plus 
élevé  qu’on  connaisse,  si  ce  n’est  pour  l’arsenic. 

Les  deux  nouvelles  combinaisons ,  qui  sont  un 
penta  et  un  hepta-sulfammon  ,  et  qu’on  peut  aisé¬ 
ment  préparer  au  moyen  d’un  excès  de  soufre  ou 
d’un  proio-sulfammon,  possèdent  encore  quelques 
autres  propriétés  quand  on  les  fait  chauffer.  —  Le 
penta-sulfammon  passe  bientôt,  par  une  douce  cha¬ 
leur,  au  degré  plus  élevé  de  sulfuration  ,  et  ce  der¬ 
nier  commence  à  se  décomposer  au  point  de  fusion 
du  soufre.  11  se  dégage  dans  les  deux  une  combi¬ 
naison  d’un  degré  de  sulfuration  moindre  ,  qui  se 
dépose  en  petites  gouttes  jaunes  sur  les  parois  froides 
du  vase,  mais  qui,  par  l’application  de  la  chaleur, 
abandonnent  du  soufre  en  se  transformant  en  cris¬ 
taux  très-volatils  (  un  sulfhydrammon?);  puis  il  se 
formeautour  des  cristaux,  pendant  que  leur  couleur 
est  encore  le  rouge  intense  ,  une  couche  de  soufre 
fondu  jaune  clair  ,  dans  laquelle  tout  le  composé 
finit  par  se  transformer. 

L’auteur  annonce;  en  terminant,  que  le  temps  lui 
a  manqué  pour  essayer  d’obtenir  sous  forme  solide 
d’autres  combinaisons  sulfurées  inférieures  de  l’am¬ 
monium,  dont  l’existence  est  ainsi  devenue  très- 
probable,  et  il  regarde  comme  telle  la  substance 
jaune  cristallisée  qu’on  obtient,  d’après  les  livres  de 
chimie,  en  faisant  passer  de  la  vapeur  de  soufre 
avec  du  gaz  ammoniac  dans  un  tube  porté  au  rouge, 
et  qui  est,  suivant  lui,  d’autant  plus  pâle  qu’elle 
renferme  moins  de  soufre;  du  reste,  M.  Frilzsche 
se  propose  de  reprendre  ce  sujet ,  qui  promet  de 
beaux  résultats. 

{Ibidem.) 


116.  Sur  la  composition  et  les  propriétés  des 
racémales  ;  par  M.  Remigius  Fresenius. 

L’auteur  a  voulu  établir,  dans  les  recherches  im¬ 
portantes  dont  nous  allons  rendre  compte,  des 
différences  entre  les  propiétés  des  racémates  et 
celles  des  tartrales.  Il  a  reconnu  que  le  racémate  de 
potasse  ne  forme  pas  de  sel  double  avec  le  racémate 
de  soude.  L’acide  racémique  doit  être  considéré 
comme  un  acide  monobasique.  Les  racémates  neu¬ 
tres  sont  toujours  formés  d’un  équivalent  d’acide  et 
d’un  équivalent  de  base  qui  remplace  l’équivalent 
d’eau  que  l’acide  retient  lorsqu’il  a  été  desséché  à 
100°.  L’auteur  a  obtenu  un  racémate  neutre  d’am¬ 
moniaque  et  un  racémate  acide  qui  présentent  la 
composition  générale  des  sels  ammoniacaux.  L’au¬ 
teur  a  reconnu  que  le  racémate  acide  d’ammoniaque 
n’a  pas  la  propriété,  comme  le  tartrate  acide  d’am¬ 
moniaque,  de  se  combiner  avec  l’acide  arsénieux. 

Le  racémate  neutre  de  potasse  a  pour  formule 

RKO-t-2a^r  —  et  perd  par  la  dessiccation  13.52 
d’eau. 

Le  biracémate  a  pour  formule  RKO-f-RH’  O — . 
L’acide  racémique  forme,  comme  l’acide  tartriqiie, 
une  combinaison  très-soluble  avec  l’acide  borique 
et  la  potasse;  cette  combinaison  n’est  pas  déliques¬ 
cente. 

L’auteur  a  analysé  le  racémate  neutre  de  soude, 

qui  a  pour  composition  Rl\tû?0  —  ainsi  que  le  racé¬ 
mate  acide  qui  est  représenté  par  la  formule  sui¬ 
vante  RNrtO-t-RH2  0-t-2A<7— .  On  voit  que  ce  sel  a 
la  même  composition  que  2  équivalents  d’acide  ra¬ 
cémique  cristallisé,  dans  lesquels  l’un  des  équiva¬ 
lents  d’eau  serait  remplacé  par  un  équivalent  de 
soude. 

En  saturant  du  racémate  acide  de  soude  par  de 
l’ammoniaque,  l’auteur  a  obtenu  un  sel  cristallisé 
en  plaques  quadrilatères  qui  a  pour  composition 

RN«0,llr?z2  H8  Oh-2A<7—  .  Ou  voit  que  ce  sel  cor¬ 
respond  au  racémate  acide  de  soude  dans  lequel  un 
équivalent  d’eau  (oxyde  d’hydrogène)  a  été  remplacé 
par  un  équivalent  d’oxyde  d’ommonium.  Enfin  l’au¬ 
teur,  en  soumettant  à  l’analyse  les  racemates  de 
baryte,  de  slronliane,  de  chaux,  de  magnésie,  de 
manganèse,  de  nickel  et  de  cuivre,  a  démontré  d’une 
manière  positive  que  l’acide  racémique  doit  être 
considéré  comme  un  acide  monobasique,  et  que 
sous  ce  rapport  il  diffère  essentiellement  de  l’acide 
tactique,  qui  est  bibasique.  Ces  recherches  viennent 
donc  comploter  l’histoire  de  l’acide  racémique. 

{Journal  de  Liebig ,  janvier ). 


117.  Notice  préliminaire  sur  quelques  nouvel¬ 
les  combinaisons  organiques  p/iosphorées  ; 
par  M.  Zeise. 


M.  Zeise  a  reconnu  qu’en  faisant  réagir,  à  l’abri 
du  contact  de  l’air,  du  phosphore  sur  de  l’acétone, 
on  obtenait  lin  nouvel  acide  qu’il  a  nommé  acide 
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phosphacétique.  I/auteur  pense  que  le  phosphore 
s’est  uni  à  l’oxvgène  de  la  matière  organique  et 
s’est  ensuite  combiné  à  l’acétone  désoxydé.  L’acide 
phosphacélique  forme  avec  la  baryte  trois  sels  : 
l’un  est  très-soluble,  l’autre  peu  soluble,  et  le 
troisième  est  insoluble.  L’auteur  ne  paraît  avoir 
examiné  que  le  premier  sel  soluble.  Ce  sel  parait 
presque  insoluble  dans  l’alcool.  Le  nitrate  d’argent 
le  précipite  en  jaune;  le  précipité,  devient  assez 
rapidement  d’un  brun  noirâtre.  Les  chlorides  de 
mercure  et  de  cuivre  le  précipitent;  le  nitrate  de 
plomb  le  précipite  en  blanc.  Le  phosphacétate  de 
baryte,  traité  par  l’acide  sulfurique  concentré,  noir¬ 
cit  presque  immédiatement  et  donne  par  la  distilla¬ 
tion  des  traces  d’un  liquide  incolore  et  un  gaz  qui 
n’a  pas  été  examiné. 

En  abandonnant  pendant  quelques  jours  de  l’é¬ 
ther  et  du  phosphore  divisé  dans  un  flacon  fermé, 
en  distillant  ensuite  la  liqueur  dans  un  courant 
d’acide  carbonique,  on  obtient  pour  résidu  un  li¬ 
quide  fortement  acide,  auquel  M.  Zeise  donne  le 
nom  d’acide  phosphélhique.Cet  acide  forme  avec  la 
baryte  trois  sels  qui  correspondent  aux  phosphacé- 
tates  dont  nous  avons  parlé  précédemment  ;  mais 
l’auteur  a  reconnu  des  différences  positives  entre 
l’acide  phosphacétique  et  l’acide  phosphéthique. 

L’alcool  anhydre  et  l’esprit  de  bois  ne  produisent 
aucune  réaction  appréciable  avec  le  phosphore. 

L’auteur  n’a  pas  soumis  les  mélanges  à  la  distil¬ 
lation. 

L’auteur  se  propose  d’examiner  les  produits  qui 
résultent  de  la  réaction  des  hypophosphites  sur  les 
sulfovinales. 

Enfin  l’auteur  a  obtenu  un  corps  d’un  brun  noi¬ 
râtre  en  faisant  réagir  du  phosphore  sur  une  disso¬ 
lution  alcoolique  de  potasse.  Cette  substance,  qui 
contiendrait  du  carbone,  de  l’oxygène,  de  l’hydro¬ 
gène  et  du  phosphore,  a  été  nommée  phosoxycar- 
byle. 

Enfin  M.  Zeise  pense  qu’en  distillant  de  l’acétate 
de  potasse  avec  de  l’acide  phosphoreux,  ou  mieux 
avec  l’oxyde  «le  phosphore  qui  ne  se  décompose  qu’à 
une  température  élevée  ,  on  pourrait  obtenir  une 
substance  semblable  à  celle  qui  se  produit  dans  la 
distillation  de  l’acétate  de  potasse  avec  l’acide  arsé¬ 
nieux.  La  présence  du  phosphore  dans  des  substan¬ 
ces  organiques  donne  un  grand  intérêt  aux  recher¬ 
ches  que  M.  Zeise  a  entreprises.  Nous  espérons  que 
les  difficultés  que  l’auteur  a  rencontrées  dans  ce 
travail  ne  l’empêcheront  pas  de  compléter  l’étude 
des  substances  qu’il  a  découvertes  et  d’en  donner  la 
composition  élémentaire. 

(Ibidem.) 


118.  Sur  la  composition  de  V huile  d'eau-de-vie 
de  grains  ;  par  M.  Kolue. 

L’auteur  a  reconnu  que  l’huile  d’eau-de-vie  de 
grains  brute  ,  traitée  par  de  la  potasse,  donne  un 
mélange  d’acide  œnanlhique  et  d’un  acide  fondant 
à  G0°,  qui  a  présenté  la  composition  suivante  : 
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▲tomes. 

C.  =  75.92  C34. 

v  H.  ==  12.59  H68. 

O.  =  11.69  04. 

Cet  acide,  combiné  à  l’oxyde  de  plomb,  a  donné 
un  sel  qui  a  pour  formule  C34llc603  -+-  PbO 

On  voit  que  cet  acide  est  de  l’acidp  margarique; 
il  en  présente  du  reste  toutes  les  propriétés.  L’au¬ 
teur  regarde  donc  l’huile  d’eau-de-vie  de  grains 
comme  formée  par  un  mélange  d’éther  œnanthique, 
d’acide  margarique,  et  d'huile  volatile  quia  été 
isolée^par  M.  Alulder. 

(Ibidem.) 


119.  Sur  la  composition  de  la  nicotine  et  de 

quelques-unes  de  ses  combinaisons  ;  par  M. 

Y.  Ortigosa. 

L’auteur  a  préparé  la  nicotine  par  le  procédé 
suivant.  Il  met  la  poudre  de  tabac  en  macération 
pendant  24  heures  avec  de  l’eau  aiguisée  d’acide 
sulfurique;  il  exprime  la  liqueur,  l’évapore  à  la 
consistance  sirupeuse,  et  la  distille  avec  des  quan¬ 
tités  convenables  de  potasse;  il  ajoute  de  temps  en 
temps  de  l’eau  dans  la  cornue  pour  éviter  que  la 
trop  grande  concentration  de  la  potasse  ne  décom¬ 
pose  la  nicotine.  11  obtient  alors  à  la  distillation 
un  mélange  de  nicotine  et  d’ammoniaque  qu’il  neu¬ 
tralise  par  de  l’acide  oxalique.  11  évapore  à  siccilé; 
il  traite  à  la  chaleur  de  l’ébullition  les  deux  oxalales 
par  de  l’alcool  absolu  ,  qui  dissout  l’oxaiate  de  ni¬ 
cotine  ,  et  qui  sépare  Uoxalate  d’ammoniaque.  II 
chauffe  alors  l’oxalate  de  nicotine  avec  une  disso¬ 
lution  de  potasse  ,  et  reprend  par  l’éther  qui  dis¬ 
sout  la  nicotine  (l). 

Le  mélange  d’ether  et  de  nicotine ,  soumis  à  la 
distillation  ,  donne  de  la  nicotine  que  l’auteur  ne 
considère  pas  comme  pure;  il  pense  qu’elle  retient 
encore  de  l’eau  et  de  l’alcool.  Cette  nicotine,  sou¬ 
mise  à  l’analyse  ,  a  donné  les  nombres  suivants  : 

(1)  (2) 

C.  =  66.60  68.05 

II.  =  9,57  8.45 

La  potasse  décompose  la  nicotine. 

Chloride  nicotino  de  platine. 

Si  on  traite  le  chloride  de  platine  par  l’hydro- 
chlorate  de  nicotine,  on  obtient  un  précipité  jaune 
cristallin  peu  soluble  dans  l’eau  ,  insoluble  dans 
l’alcool  et  l’éther  ,  soluble  à  chaud  dans  l’acide 
hydrochlorique  étendu.  Ce  sel  cristallise  en  tétraè¬ 
dres  obliques.  Il  est  formé  de 


(1)  Voir  ci-après  le  travail  de  M.  Barrai  sur  le  même 
sujet. 


! 
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C. 

=r  21.02 

Atomes. 

C10 

H. 

=  5.12 

H‘8. 

Az. 

=  4.90 

Az5. 

Chlore. 

=  56.79 

Cl6. 

Pt. 

=r  54.17 

Pt. 

La  formule  rationnelle  de  ce  sel  serait  C10  II*5 
Az5  ■+■  Cl3  H2  4-  Pt  C14. 

La  nicotine  pure  aurait  pour  composition  : 


Centièmes. 

C10. 

C. 

=  73.26 

H16. 

H. 

=  9.65 

Az5. 

Az. 

=  17.09 

100.00 

Cfiloride  nicotino  de  mei'cure . 

On  obtient  ce  sel  en  précipitant  une  dissolution  de 
chloride  de  mercure  par  la  nicotine  :  ce  précipité 
est  blanc,  cristallin,  insoluble  dans  l’eau  et  l’éther, 
peu  soluble  dans  l’alcool;  il  se  décompose  en  partie 
avant  100°.  Il  est  formé  de  : 


C.  = 

27.64 

Atomes. 

PlO 
'j  • 

H.  = 

5.64 

Hl6. 

Az.  = 

6.45 

Az3. 

Cl.  = 

16.15 

Cl5. 

Hg.  = 

46,14 

Hg. 

100.00 

{Ibidem.) 


120.  Nicotine. 

Dans  la  séance  du  51  janvier,  M.  Barrai,  ancien 
élève  de  l’Ecole  Polytechnique,  a  adressé  à  l’Acadé¬ 
mie  une  note  sur  la  Nicotine  ou  alcali  du  tabac. 
Cette  note  devait  faire  partie  d’un  mémoire  sur  le 
tabac,  que  l’auteur  a  l’intention  de  soumettre  pro¬ 
chainement  à  l’Académie.  Mais  un  mémoire  de 
M.  Ortigosa,  publié  récemment  dans  le  journal  de 
M.  Liebig,  l’a  décidé  à  communiquer  dès  à  présent 
à  l’Académie  les  résultats  qu’il  a  obtenus  en  étudiant 
la  nicotine,  résultats  qu’il  déclare  avoir  fait  connaî¬ 
tre  à  M.  Pelouze,  il  y  a  plus  de  deux  mois. 

M.  Ortigosa  n’a  pu  isoler  la  nicotine  a  l’état  de 
pureté,  mais  il  a  étudié  les  deux  sels  qu’elle  donne 
avec  les  chlorides  de  platine  et  de  mercure,  et  il  a 
trouvé  que  sa  composition  peut  être  représentée  par 
la  formule  C20  Hl6  Àz2.  En  analysant  la  nicotine  , 
qu’il  annonce  avoir  obtenue  tout  à  fait  pure,  le 
chlorhydrate  et  le  chloroplatinale  de  nicotine, 
M.  Barrai  est  arrivé  à  la  même  formule. 

La  nicotine,  découverte  par  Vauquelin  en  1809, 
a  été  peu  étudiée.  C’est'un  alcali  puissant ,  qui  est 
surtout  remarquable  en  ce  qu’il  est  liquide,  ne  con¬ 
tient  pas  d’oxygène,  a  un  équivalent  très-faible ,  et 
par  conséquent  une  capacité  de  saturation  très- 
grande  comparativement  aux  autres  alcalis  végétaux; 
c’est  de  plus  un  poison  très-énergique  à  très-faible 
dose;  il  tue  presque  instantanément.  —  L’auteur 
annonce  qu’il  expliquera  ,  dans  son  travail,  la  for¬ 
mation  de  la  nicotine  dans  le  tabac. 


{Ibidem.) 


II.  HYGIÈNE,  DIÉTÉTIQUE,  PHARMACOLOGIE  ET  TOXICOLOGIE. 


121.  Des  inondations  de  la  France ,  sous  le  rap¬ 
port  de  la  santé  publique . 

C’est  avec  raison  qu’on  se  plaint  en  France  de  la 
fréquence  et  de  la  violence  des  inondations.  Ces 
fléaux  destructeurs  tiennent  à  un  ordre  de  causes 
qui  a  acquis  chez  nous  une  déplorable  activité  depuis 
environ  cinquante  ans.  Avant  1789, ère  mémorable 
de  la  grande  émancipation  des  citoyens,  d’immenses 
forêts,  propriétés  de  l’état,  des  communes,  des 
communautés  religieuses  oudes  seigneurs  féodaux, 
couvraient  les  montagnes  des  Alpes  à  l’est,  des 
Pyrénées  au  sud,  et  les  innombrables  cimes  des 
montagnes  secondaires  de  la  France  centrale.  De 
ces  noyaux  montagneux  se  détachent  dans  tous  les 
sens  des  prolongements  moins  élevés,  remplis  aussi 
jadis  de  bois  et  de  forêts  ,  comme  le  prouve  la  por¬ 
tion  encore  debout  dans  les  contrées  appelées  an¬ 
ciennement  Champagne,  Bourgogne,  Alsace,  Bour¬ 
bonnais  ,  Poitou  ,  Anjou  ,  etc.  Après  la  division  des 
propriétés  par  suite  de  l’égalité  des  droits  institués 
par  la  Constituante,  la  Législative  et  la  Convention, 
les  nouveaux  propriétaires  de  la  France  procédèrent 


h  un  défrichement  général  des  bois ,  espérant  obte¬ 
nir  plus  de  profits  de  l’ensemencement  des  terres 
que  de  l’entretien  des  bois  et  des  forêts.  Déjà  Buf- 
fon  regrettait,  vingt  ans  auparavant,  qu’on  n’avisât 
pas  plus  sériéusement  à  la  conservation  des  bois  de 
la  France  ,  et  qu’on  ne  prît  pas  au  moins  des  mesu¬ 
res  pour  remplacer  ceux  qu’on  abattait  dès  lors  si 
inconsidérément. 

Quoi  qu’il  en  soit ,  il  est  certain  que  ce  déboise¬ 
ment  s’opère  depuis  longues  années,  qu’il  s’est  fait 
surtout  sur  de  grandes  proportions  à  dater  du  mor¬ 
cellement  des  propriétés,  qu’il  continue  toujours  à 
s’effectuer  sous  les  yeux  d’une  administration  im¬ 
prévoyante,  et  même  fréquemment  par  les  ordres  de 
l’administration  ,  et  qu’aujourd’hui  enfin  la  France, 
jadis  si  riche  en  produits  de  ce  genre ,  se  trouve 
presque  dénudée  ,  et  pour  ainsi  dire  rase  à  fleur  de 
terre-  Cette  dénudation  générale  a  eu  des  consé¬ 
quences  remarquables  pour  la  nature  de  son  climat: 
elle  l’a  rendu  d’une  part  plus  clair,  moins  brumeux 
et  plus  aride,  tandis  que  d’un  autre  côté  elle  l’a  ou¬ 
vert  à  des  vents  violents,  et  livré  sans  abri  à  d’af¬ 
freuses  inondations.  Nous  n’avons  pas 'a  nous  occu- 
par  de  l’action  météorologique  de  ces  modifications  ; 
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il  11c  s’agit  dans  cel  article  que  de  nos  inondalions 
et  de  leurs  suites  sur  la  santé  publique. 

Les  inondations  se  forment  chez  nous  de  deux 
manières  :  ou  bien  au  printemps,  après  les  hivers 
rigoureux,  parla  fonte  des  neiges  et  des  glaciers;  ou 
bien  à  la  fin  de  l’automne  par  des  pluies  longues  et 
copieuses.  Les  plus  terribles  dépendent  du  concours 
des  deux  causes.  Les  bois  et  les  forêts  préviennent 
ces  fléaux  ou  les  rendent  beaucoup  plus  rares  et 
beaucoup  moins  effrayants.  Ils  procurent  cet  avan¬ 
tage  soit  en  attirant  les  nuages  dont  ils  pompent  les 
vapeurs,  soit  en  opposant  des  digues  naturelles  aux 
ruisseaux  ou  torrents  qui  se  précipitent  des  monta¬ 
gnes  aux  temps  du  dégel  ou  des  pluies,  grossissent 
par  leur  réunion,  et  vont  se  dégorger  au  loin  à  tra 
vers  les  plaines  dans  les  fleuves  ou  les  rivières.  La 
coupe  des  bois  doit  entraîner  deseffets  contraires, 
et  c’est  précisément  ce  que  nous  voyons  en  Erance 
presque  chaque  année ,  sinon  deux  fois  l’an. 

On  se  souvient  en  particulier  des  inondations  de 
l’année  1840  ;  la  fin  de  1841  vient  d’en  offrir  d’au¬ 
tres  aussi  générales  et  presque  aussi  désastreuses. 
Les  années  suivantes  nous  en  promettent  autant. 
Bisons  un  mot  de  celles  des  années  1840  et  1841  ; 
nous  verrons  ensuite  les  effets  paihologiquesqu’elles 
doivent  produire. 

La  fin  de  l’année  1840  comptera  dans  les  annales 
de  la  France  par  les  débordements  extraordinaires 
de  la  plupart  de  ses/  fleuves.  Des  pluies  abondantes 
et  continuelles  donnèrent  lieu  à  ces  graves  inonda¬ 
tions.  Ces  pluies  tombèrent  spécialement  aux  mois 
d’octobre  et  de  novembre.  Les  inondations  les  sui¬ 
virent  de  près,  et  atteignirent  'a  leur  apogée  dans 
la  première  quinzaine  de  novembre.  Les  cours  d’eau 
les  plus  enflés  par  les  pluies  de  cette  année,  et  dont 
les  crues  occasionnèrent  le  plus  de  ravages,  furent 
le  Doubs  dans  la  Franche-Comté  ,  le  Var  dans  la 
Provence,  la  Loire  dans  la  Touraine,  le  Rhône  et 
la  Saône  dans  tout  son  trajet ,  principalement  dans 
les  provinces  de  l’est  et  du  midi  de  la  France.  Mais 
de  tant  de  provinces  désolées  par  les  inondalions 
de  1840,  aucune  ne  fut  plus  maltraitée  que  le 
Lyonais,etensuite  la  Provence.  LeRhône  et  la  Saône 
réunis  à  Lyon  ,  y  déterminèrent  en  particulier  des 
désastres  irréparables  ;  ils  Iranchirent  les  quais  de 
la  ville  ,  se  répandirent  dans  la  plupart  de  ses  quar¬ 
tiers  ,  entraînèrent  plusieurs  ponts,  et  ruinèrent 
une  multitude  d’edifices.  Les  pays  riverains  n’é¬ 
prouvèrent  pas  moins  de  dégâts.  Les  départements 
du  Rhône  et  de  l’Ain  se  trouvèrent  convertis  en  une 
vaste  mer,  ou  plutôt  en  un  torrent  impétueux  qui 
démolit  des  milliers  de  maisons  ,  entraînant  pêle- 
mêle  leshommes  et  lesanimaux.  Plus  au  sud,  du  côté 
d’Avignon,  de  Beaucaire  et  de  Tarascon,  les  villes 
et  les  plaines  offrirent  à  peu  près  le  même  specta¬ 
cle.  A  Avignon,  le  Rhône  pénétra  dans  la  cité,  et 
la  couvrit  presque  en  entier;  à  Tarascon  et  h  Beau¬ 
caire  ,  les  communications  restèrent  longtemps  in¬ 
terceptées ,  et  l’on  était  obligé,  pour  secourir  les 
quartiers  menacés  ou  envahis  par  les  eaux,  de  s’a¬ 
bandonner  sur  des  bateauxaux  courants  d’un  fleuve 
furieux.  lies  départements  du  nord  souffrirent 
moins  des  inondations  de  celle  année.  Cependant, 
à  Paris  la  Seine  commença  à  sortir  de  son  lit  vers 
le  10  du  mois  de  novembre  et  le  20  elle  inondait  les 
Tome  IX.  4«  s.  1842. 


ports  de  la  ville.  La  Loire  déborda  à  peu  près  en 
même  temps  que  la  Seine ,  dévastant  comme  celle- 
ci  toutes  les  campagnes  des  environs. 

Les  inondations  de  1 840  s’étendirent  ainsi  du  nord 
au  midi  et  de  l’est  à  l’ouest,  sans  épargner  les  con¬ 
trées  du  centre  ;  mais  les  pays  du  midi  en  souffrirent 
bien  davantage  que  ceux  du  nord.  Elles  se  déclarè¬ 
rent  quelques  jours  plus  tôt  au  midi  qu’au  nord,  et 
les  eaux  séjournèrent  aussi  beaucoup  plus  longtemps 
dans  les  plaines  méridionales  que  dans  les  campa¬ 
gnes  du  nord.  C’est  au  mois  de  novembre  que  les 
eaux  grossirent  du  nord  au  sud  et  de  l’ouest  à  l’est, 
et  du  10  au  1  5  qu’elle  s’élevèrent  au  maximum  ; 
mais  elles  ne  se  retirèrent  complètement,  spéciale¬ 
ment  dans  le  midi,  que  dans  la  première  quinzaine 
de  décembre.  Il  serait  difficile  de  calculer  les  perles 
essuyées  par  les  inondés  ;  on  peut  toutefois  s’en 
faire  une  idée,  en  apprenant  que  les  quinze  millions 
votés  par  les  chambres  et  les  trois  ou  quatre  mil¬ 
lions  fournis  par  la  bienfaisance  publique  pour 
subvenir  à  tant  d’infortunes,  ont  à  peine  satisfait 
aux  premiers  besoins  de  ces  malheureux. 

Des  pluies  continues  et  abondantes  ont  renou¬ 
velé  vers  la  même  époque,  en  1841 ,  les  inondations 
du  mois  de  novembre  1840.  Les  inondalions  de  celle 
année  ont  occupé  les  mêmes  provinces  que  celles 
de  l’automne  précédent.  Les  départements  du  midi 
et  de  l’est  en  ont  éprouvé,  comme  en  1840,  de  plus 
graves  dommages  que  les  départements  du  nord  et 
de  l’ouest.  Toutefois,  en  1841,  elles  se  sont  étendues 
sur  un  plus  grand  espace  qu’en  1840.  On  peut 
même  affirmer  que  peu  de  provinces  ont  manqué 
d’en  ressentir  plus  ou  moins  les  effets.  Une  autre 
particularité  des  inondations  de  18 îl ,  c’est  qu’elles 
ont  subi,  dans  l’intervalle  du  mois  d’octobre  au  mois 
novembre,  trois  ou  quatre  augmentations  et  dimi¬ 
nutions  alternatives.  Ce  qui  s’est  vu  à  Paris  comme 
en  province,  l’intei miltence  des  pluies  de  cet  au¬ 
tomne,  explique  ces  recrudescences  réitérées,  coin  me 
la  généralité  des  pluies  explique  la  presque  généra¬ 
lité  des  inondations.  Le  midi  et  l’ouest  ont  donné 
également  le  signal  des  inondations  de  1841.  Les 
inondations  de  ces  provinces  ont  eu  lieu  dès  la  fin 
du  mois  d’octobre  ;  celles  du  centre,  du  nord  ou 
de  l’ouest  ont  été  plus  tardives.  Cependant,  à  Paris, 
la  Seine  était  déjà  très-grosse  le  29  octobre,  mais  sa 
plus  grande  élévation  n'a  été  vue  que  plus  d’un  mois 
après  ,  le  15  décembre  ;  à  cette  epoque  elle  battait 
les  quais  Vollaire  et  des  Tuileries  ,  elle  coupait  les 
roules  sur  son  passage ,  engorgeait  les  caves  et 
les  puits  de  la  ville  ,  se  répandait  enfin  dans  la 
plaine  de  Grenelle.  La  durée  moyenne  des  inon¬ 
dations  de  1841  est  d’environ  un  mois  et  demi.  Au 
moment  où  nous  écrivons  ces  lignes  ,  nous  appre¬ 
nons  que  le  Var  vient  d’éprouver  une  troisième 
crue,  qu’il  a  enlevé  les  ouvrages  provisoires  de  l’en- 
diguement  de  ses  rives,  et  intercepte  de  nouveau 
toute  communication  entre  Grasse  et  Nice. 

Des  inconvénients  de  plus  d’un  genre  doivent  ré¬ 
sulter  de  ces  inondations  habituelles.  Le  séjour 
prolongé  des  eaux  nuit  non  seulement  aux  produits 
du  sol,  et  ne  dégrade  pas  seulement  les  champs  en 
les  transformant  en  frondrière,  en  terrains  sablon¬ 
neux  ou  pierreux ,  en  lits  de  rivières  ou  des  tor¬ 
rents,  l’air  atmosphérique  absorbe  incessamment 
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*  «les  masses  tic  vapeurs  et  se  salure  d’une  humidité 
féconde  en  maladies.  Ce  n’est  pas  tout ,  lorsque  les 
eaux  se  retirent,  il  reste  toujours  des  flaques  d’eau 
ou  des  portions  de  terrain  converties  plus  ou  moins 
longtemps  en  étang  ou  en  marais  pernicieux.  En 
outre,  au  sein  des  plaines  imprégnées  d’humidité 
s’opère  sourdement  un  travail  de  fermentation  d’où 
s’échappent  plus  tôt  ou  plus  tard  des  effluves  dé¬ 
létères.  Parmi  les  inconvénients  signalés  en  ce  mo¬ 
ment,  les  uns  se  produisent  durant  l’inondation 
même  ou  immédiatement  après  ;  les  autres  naissent 
ultérieurement,  selon  les  circonstances  météorologi¬ 
ques  ou  le  caractère  des  saisons.  Essayons  de  fixer 
la  part  des  influences  des  inondations  sur  la  santé 
des  populations.  Ce  sera,  nous  le  pensons,  un  motif 
de  plus  pour  presser  l’exécution  des  moyens  des¬ 
tinés  à  prévenir  ces  désastres. 

Qu’une  humidité  exubérante  surgisse  de  la  sur¬ 
face  de  grandes  masses  d’eau  et  sature  de  vapeurs 
aqueuses  l’atmosphère  ambiante,  personne  ne  le  ré¬ 
voque  en  doute  ;  le  fait  d’ailleurs  peut  se  vérifier 
aisément  par  l’humidité  naturelle  de  l’air  sur  les 
bords  de  la  mer  ou  des  fleuves  ,  ainsi  que  par  le 
luxe  de  la  végétation  dans  les  terres  voisines  des 
grands  cours  d’eau  douce.  Un  tel  excès  d’humidité 
a  pour  effet  immédiat  de  supprimer  la  transpiration 
de  la  peau  ,  de  détendre  la  fibre,  d’amollir  les  res¬ 
sorts  des  organes  et  de  ralentir  les  mouvements  des 
fonctions.  Les  conséquences  de  cette  disposition 
sautent  aux  yeux  des  moins  clairvoyants  :  il  est 
évident ,  en  effet,  que  de  la  suppression  de  la  trans¬ 
piration  doivent  résulter,  d’une  part,  une  détério¬ 
ration  du  fluide  perspirable  ,  et  consécutivement  de 
la  peau  elle-même,  d’où  naissent  définitivement  une 
foule  de  maladies  cutanées.  Des  maladies  chroniques 
de  la  peau ,  voilà  donc  un  premier  produit  de  l’hu¬ 
midité  ordinaire  de  l’eau  par  suite  des  inondations. 

L’engorgement  de  la  peau  se  propage  de  proche 
en  proche  aux  paquets  de  glandes  lymphatiques 
réunies  au-dessous  de  ses  membranes;  de  là  l’en¬ 
durcissement  de  ces  glandes,  leur  altération  d’au¬ 
tant  plus  profonde  que  le  relâchement  et  l’atonie 
des  fonctions  s’opposent  aux  efforts  de  réaction  ca¬ 
pables  de  résoudre  ces  engorgements.  L’ensemble 
de  ces  phénomènes  est  la  source  d’une  classe  entière 
d’affections  fort  communes  ,  ou  plutôt  endémiques, 
dans  les  contrées  humides  et  froides,  telles  que  les 
vallées  étroites,  enfoncées  et  givreuses,  les  régions 
traversées  par  de  nombreuses  rivières,  les  plaines 
entrecoupées  d’étangs  ou  de  marais.  Nous  voulons 
parler  de  la  famille  des  maladies  scrofuleuses. 

Un  ordre  particulier  d’affections  aigues  concourt 
fréquemment  avec  le  règne  des  maladies  scrofuleu¬ 
ses  :  ce  sont  les  affections  catarrhales  ou  muqueu¬ 
ses.  Les  affections  catarrhales  proviennent,  en  gé¬ 
néral  ,  de  l’interception  de  la  transpiration  cutanée 
chez  les  sujets  'a  tissus  mous  et  relâchés  ;  elles  appar¬ 
tiennent  à  la  tribu  des  affections  muqueuses,  dont 
elles  offrent  la  plupart  des  traits,  si  ce  n’est  que 
dans  les  affections  muqueuses  proprement  dites, 
l’irritation  spéciale  ,  principe  de  ces  maladies,  s’al¬ 
lie  avec  une  surabondance  de  sucs  blancs  ou  lym¬ 
phatiques  ;  à  cette  différence  près,  les  affections  ca¬ 
tarrhales  et  les  affections  muqueuses  méritent  de 
figurer  sur  la  même  ligne ,  et  doivent  être  regardées 


comme  une  seule  et  même  classe  de  maladies;  aussi 
voyons-nous  les  deux  espèces  désignées  ici  dominer 
concurremment  dans  les  mêmes  localités,  et  se 
former  également  sous  l’influence  d’un  air  humide 
et  épais,  pourvu  toutefois  qu’il  soit  agité  de  vicissi¬ 
tudes  réitérées.  C’est  ainsi  que  les  régions  inondées 
disposent,  chez  nous  surtout ,  où  le  temps  est  si 
sujet  à  varier  ,  aux  affections  aigues ,  catarrhales  et 
muqueuses. 

La  plupart  des  maladies  étrangères  aux  affections 
indiquées  participent  en  outre  à  divers  degrés  de  la 
nature  de  ces  dernières  :  ceci  est  une  observation 
précieuse  à  noter  ,  puisqu’elle  avertit  le  praticien 
de  se  tenir  en  garde  contre  l’abus  des  affaiblissants 
dans  les  pays  surchargés  d’humidité. 

Une  autre  cause  pathologique  ,  indépendamment 
«les  vapeurs  aqueuses  dont  nous  venons  de  signaler 
les  principaux  effets,  surgit  de  toutes  pièces  des 
terrains  couverts  par  les  eaux.  gAinsi ,  cette  nou¬ 
velle  cause  ne  se  développe  guère  qu’à  la  retraite 
des  fleuves  débordés,  à  l’époque  où  le  sol  commence 
à  se  montrer,  ou  même  elle  ne  se  révèle  que  quel¬ 
que  temps  après  que  les  fleuves  sont  complètement 
retirés ,  en  laissant  néanmoins  le  sol  imprégné 
d’humidité  ;  il  s’agit  des  effluves  dégagés  de  la  fer¬ 
mentation  des  détritus  végétaux  accumulés  sur  la 
terre  inondée.  Tant  que  l’air  reste  froid  à  la  suite 
des  inondations,  la  fermentation  ne  peut  pas  se 
faire ,  et  il  n’y  a  par  conséquent  aucune  émanation 
à  craindre  ;  mais  dès  que  la  température  s’élève,  ce 
qui  arrive  à  la  fin  de  l’hiver,  ce  mouvement  intestin 
verse  incessamment  dans  l’atmosphère  des  flots  de 
miasmes  dangereux.  La  nature  de  ces  effluves  en¬ 
gendrés  ,  comme  nous  l’avons  dit ,  aux  dépens  des 
matières  végétales  et  minérales  déposées  par  la 
stagnation  des  fleuves  ,  laisse  pressentir  le  genre 
d  affections  qu’ils  doivent  produire,  ce  sont  princi¬ 
palement  des  fièvres  périodiques  de  tous  les  degrés 
et  de  tous  les  types,  fièvres  intermittentes  ou  ré¬ 
mittentes,  bénignes  ou  pernicieuses,  dont  les  pré¬ 
parations  de  quinquina  n’enraient  pas  toujours  la 
marche  et  qui  aboutissent  trop  souvent  à  une  mort 
prompte  ou  bien  à  des  engorgements  viscéraux  se 
terminant  eux-mêmes  fatalement ,  après  plusieurs 
mois  ou  plusieurs  années  de  maladie,  par  quelque 
suppuration  interne  ou  par  une  hydropisie. 

Nous  n’avons  cité  jusqu’ici ,  comme  conséquence 
des  inondations  de  la  France,  que  des  états  patho¬ 
logiques  bien  variés  :  mais  n’est-on  pas  autorisé  à 
redouter  que  l’habitude  de  ces  fleuves,  en  rappe¬ 
lant  presque  chaque  année  les  dispositions  aux  af¬ 
fections  désignées,  ne  finisse  par  détériorer  la 
constitution  des  Français,  en  altérant  d’une  ma¬ 
nière  permanente  la  pureté  de  l’air  respiré,  et  par 
la  rendre  aussi  déplorable  que  celle  des  habitants  de 
la  Pologne? 

{Gazette  des  Hôpitaux,  n8  5.) 
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122.  Du  système  de  pavage  des  rues  de  Paris 
sous  le  rapport  de  la  santé  publique . 

Un  bon  système  de  pavage  de  la  voie  publique 
importe  plus  qu’on  ne  pense  à  la  conservation  de 
la  santé  des  villes.  Paris  réclame  surtout  ce  genre 
d’améliorations  parla  nature  de  son  climat  humide 
et  brumeux,  par  le  concours  de  sa  population,  par 
la  trépidation  continuelle  de  ses  rues.  Cependant 
on  n’a  guère  songé  que  depuis  dix  ou  douze  ans  à 
essayer  quelques  perfectionnements  dans  ce  sens, 
en  tirant  parti  des  progrès  des  arts  et  de  l’indus¬ 
trie.  Aussi  aucune  capitale  de  l’Europe  n’était  plus 
sale  que  Paris  avant  la  dernière  révolution  ,  et  la 
disposition  vicieuse  de  son  passage  y  contribuait 
peut-être  plus  qu’aucune  autre  cause  ,  si  elle  n’en 
était  pas  la  cause  uniuue.  Cet  état  de  choses 
est  un  peu  modifié  depuis  1850  :  l’administration 
a  compris  ,  à  ce  qu'il  paraît ,  l’intérêt  d’un  sys¬ 
tème  de  pavage  mieux  combiné ,  et  elle  a  ou¬ 
vert  la  lice  aux  concurrents,  qui  n’ont  pas  man¬ 
qué,  selon  la  coutume,  d’exagérer  les  avantages  de 
leurs  procédés  particuliers.  Nous  nous  tiendrons  en 
dehors  des  discussions  relatives  à  la  question  d’éco¬ 
nomie  de  chacun  de  ces  procédés.  En  matière  de 
travaux  publics,  une  telle  question  ne  doit  avoir 
qu’une  valeur  très-secondaire,  et  céder  la  prépon¬ 
dérance  à  celle  d’utilité,  de  commodité  et  surtout 
de  salubrité.  C’est  toujours  avec  un  souverain  dégoût 
que  nous  verrons  des  considérations  aussi  élevées 
soumises  aux  supputations  égoïstes  des  aligneursde 
chiffres,  prôneurs intéressés  de  labalancedesbudjets. 

On  l’a  dit  avec  raison,  la  saleté  des  rues  de  Paris 
est  depuis  longtemps  proverbiale  :  Lutèce,  l’ancien 
nom  de  Paris,  en  faisait  déjà  un  synonyme  de  boue; 
Jean-Jacques  Rousseau  la  qualifiait  également,  au 
physique  peut-être  autant  qu’au  moral,  ville  de 
boue  ;  nous  savons  tous  si  elle  avait  beaucoup  gagné 
sous  l’un  et  l’autre  rapport,  soit  pendant  l’empire, 
soit  sous  la  restauration.  Qui  ne  se  souvient  encore  de 
ce  qu’elle  était  à  cet  égard  en  1850?  Une  chaussée 
à  peu  près  plate  ou  très-peu  inclinée,  coupée  par 
le  milieu  d’immenses  ruiseaux,  charriant  des  masses 
d’eaux  fétides  dont  les  rejaillissements  souillaient 
les  passants  et  inondaient  le  sol  jusqu’aux  rares 
trottoirs  qui  longeaient  quelques  rues ,  de  larges 
égoûts  béants  au  soleil ,  servant  de  lieux  de  dégor¬ 
gement  à  ces  ignobles  ruisseaux  de  fange  exhalant 
au  loin  un  horrible  méphitisme  ;  les  piétinements 
des  hommes  et  des  chevaux  ,  le  passage  des  charret¬ 
tes  et  des  voitures  remuant  incessamment  la  bourbe 
noire  des  ruisseaux,  et  soulevant  à  plusieurs  mètres 
au-dessus  du  pavé  une  petite  pluie  continuelle  d’une 
eau  grasse  et  puante.  Tel  était  l’état  normal  de  la 
voierie  parisienne  il  y  a  à  peine  douze  ans.  Elle  était 
bien  autrement  repoussante  les  jours  de  pluie  fine 
ou  les  jours  de  brouillard,  c’est-à-dire  durant  huit 
ou  dix  mois  par  an.  Heureux  alors,  quand  des 
averses  abondantes  venaient  balayer  momentané¬ 
ment  la  couche  épaisse  de  limon  accumulée  dans  les 
rues!  Que  devait-il  résulter  de  l’humidité  perma¬ 
nente  et  de  la  corruption  simultanée  des  régions 
inférieures  de  l’atmosphère?  La  réponse  n’est  pas 
difficile  à  donner  :  il  est  évident  qu’elles  étaient  à  la 
fois  une  source  intarissable  de  désagréments  et  d’in¬ 


commodités,  et  une  cause  active  de  maladies  popu¬ 
laires. 

Sans  entrer  dans  les  détails  des  effets  patho¬ 
logiques  déterminés  par  ces  circonstances ,  nous 
ne  pouvons  nous  dispenser  d’en  signaler  au  moins 
un  des  plus  notables  :  nous  voulons  parler  des 
affections  scrofuleuses.  Paris  passe  depuis  long¬ 
temps,  et  avec  raison,  pour  un  foyer  très-actif 
de  ces  sortes  d’affections;  peu  de  ses  habitants 
y  séjournent  plusieurs  années  sans  en  ressentir 
quelques  symptômes.  Elles  atteignent  principa¬ 
lement  les  tempéraments  lymphatiques,  les  enfants 
et  les  femmes,  sur  lesquels  elles  se  produisent  tan¬ 
tôt  avec  les  caractères  d’un  engorgement  des  glan¬ 
des  du  cou  ,  tantôt  sous  les  formes  d’abcès  froids, 
de  tumeurs  blanches  des  articulations;  tantôt  en¬ 
core  avec  les  phénomènes  du  carreau  ou  de  la  chlo¬ 
rose.  Les  organes  respiratoires  en  particulier  doi¬ 
vent  éprouver  de  graves  dommages  de  l’exhalation 
perpétuelle  des  effluves  engendrés  par  ces  circon¬ 
stances.  Aussi  ne  doutons-nous  point  que  les  cir¬ 
constances  dont  il  s’agit  ne  sont  pas  les  seuls  agents 
de  la  phthisie  qui  décime  la  population  de  la  capi¬ 
tale;  elles  y  jouent  au  moins  un  rôle  important. 
Comment  obvier  aux  inconvénients  de  la  malpro¬ 
preté  que  nous  signalons?  Nous  répondrons  qu’un 
pavage  de  rues,  exécuté  d’après  les  instructions  de 
l’hygiène,  les  atténuerait  en  partie  ou  les  neutrali¬ 
serait  entièrement.  Reste  à  savoir  quelles  sont  les 
dispositions  les  plus  favorables  aux  résultats  que 
nous  avons  en  vue,  ou,  en  d’autres  termes,  quelles 
sont  les  conditions  du  meilleur  pavage  dans  ses 
rapports  avec  la  salubrité  publique?  Nous  examine¬ 
rons  ensuite  à  quels  titres,  selon  nous,  se  recomman¬ 
dent  les  nombreux  systèmes  en  expérience. 

Un  bon  système  de  pavage  doit  favoriser  l’écoule¬ 
ment  des  eaux  de  la  chaussée  par  une  inclinaison 
suffisante  ;  il  doit  soustraire,  autant  que  cela  se  peut 
et  le  plus  tôt  possible,  les  eaux  écoulées  à  l’action 
de  l’atmosphère  des  rues  ;  il  doit  prévenir  les 
clapiers  de  boues  et  les  mares  corrompues  qui  se 
forment  entre  les  pavés ,  ou  dans  ses  excavations 
accidentelles;  il  doit  s’opposer  enfin  à  l’accumula¬ 
tion  des  boues.  L’écoulement  des  eaux  les  empêche 
de  se  ramasser  en  bourbiers  et  de  s’altérer  par  leur 
stagnation  prolongée.  Leur  soustraction  prompte 
au  contact  de  l’air  supprime  une  source  puissante 
d’humidité  ,  ce  qui  rend  l’atmosphère  plus  élasti¬ 
que  et  plus  pure.  L’absence  de  clapiers  où  les  eaux 
viennent  croupir  et  fermenter  enlevant  des  foyers 
actifs  du  méphitisme  contre  lequel  nous  nous  som¬ 
mes  élevés  ;  la  nullité  ou  la  petite  quantité  de  boues 
tarit  à  son  origine  le  principe  de  ces  foyers.  Certes, 
nous  sommes  loin  d’exiger  que  toutes  les  conditions 
requises  se  trouvent  réunies  dans  le  système  à 
adopter;  mais  nous  maintenons  qu’il  appartient  à 
une  administration  bien  conseillée  de  ne  se  pronon¬ 
cer  qu’en  faveur  du  système  qui  en  réunit  le  plus 
grand  nombre,  et  au  plus  haut  degré.  Passons 
rapidement  en  revue,  d’après  ces  idées,  les  mérites 
respectifs  des  pavages  proposés  ou  essayés. 

Tout  le  monde  tombe  d’accord  sur  la  nécessité 
des  chaussées  à  dos  d’âne.  Ces  sortes  de  chaussée 
déversent  les  eaux  des  deux  côtes,  en  laissant  le 
milieu  à  sec.  Les  ruisseaux  d’écoulement  occupent 


448  II.  HYGIÈNE 

f 

dans  ce  système,  non  plus  le  centre  de  la  chaussée, 
mais  ils  sont  pratiqués  le  long  des  trottoirs,  ou 
mieux  ils  coulent  dans  des  rigoles  étroites,  abritées 
par  les  rebords  des  trottoirs.  Suivant  cette  disposi¬ 
tion  on  obtient  un  pavé  net,  les  eaux  ménagères  ou 
les  eaux  de  pluies  s’échappent  pour  se  dissiper 
dans  l’atmosphère;  les  piétons  enfin  ne  se  trouvent 
plus  exposés  au  rejaillissement  de  ces  eaux.  Nous 
appellerons  de  tous  nos  vœux  l’extension  de  celte 
forme  de  chaussée  à  l’ensemble  des  rues  de  la  capi¬ 
tale.  L’essai  heureux  qu’on  en  a  fait  à  quelques-unes 
des  plus  sales,  prouve  les  avantages  d’un  semblable 
procédé. 

Si  toutes  les  opinions  s’accordent  sur  la  forme  du 
pavage,  il  n’en  est  plus  de  même  sur  sa  nature),  et 
pourtant  ici  comme  en  beaucoup  d’autres  cas,  la 
nature  n’est  pas  moins  utile  que  la  forme,  ou  plutôt 
les  meilleures  formes  de  pavage  ne  sont  efficaces 
qu’autant  que  la  nature  des  paves  et  la  manière  de 
les  mettre  en  usage,  n’apportent  aucun  obstacle 
aux  bons  effets  de  leur  conformation.  Nous  em¬ 
prunterons  la  partie  technique  de  la  description 
sommaire  des  pavages  actuels  de  Paris,  à  quelques 
excellents  articles  sur  cette  matière,  publiés  dans 
les  journaux  périodiques,  et  principalement  dans 
le  Temps . 

Le  mode  de  pavage  le  plus  ordinaire  de  Paris,  ne 
paraît  pas  avoir  beaucoup  changé  depuis  le  règne  de 
Philippe-Auguste  ;  il  est  d’ailleurs  exactement  le 
même  que  celui  employé  pour  les  glandes  routes  ; 
en  sorte  qu’il  n’y  a  pas  la  moindre  différence  entre 
le  pavé  de  la  rue  Richelieu  et  celui  de  la  forêt  de 
Bondy.  Voici  en  quoi  il  consiste  : 

De  placer  sur  une  couche  de  sable  de  dix  à  vingt 
centimètres  des  pavés  à  peu  près  cubiques  de  vingt  à 
vint-cinq  centimètres  de  côte,  taillés  grossièrement  ; 
on  laisse  entre  eux  desjoints  très-larges,  afin  d’en  faci- 
literledémontage,etonétaleà  leursurface  unecouche 
de  sable  de  trois  centimètres  d’épaisseur.  Ce  mode 
<le  construction,  qui  peut  être  tolérable  jusqu’à  un 
certain  point  pour  les  routes  en  plein  champ,  pré¬ 
sente  les  inconvénients  les  plus  graves  pour  les 
rues  d’une  ville,  et  surtout  d’une  ville  comme  Paris. 
Les  chaos  résultant  de  la  largeur  des  joints  et  des’ 
inégalités  de  la  surface,  donnent  lieu  aux  secousses 
les  plus  fatigantes  et  au  bruit  le  plus  incommode  ; 
la  couche  de  sable  de  trois  centimètres  se  change 
en  une  masse  de  boue  à  la  première  pluie,  et  dans 
les  temps  secs,  elle  s’élève  en  tourbillons  de  pous¬ 
sière  qui  vont  aveugler  les  passants  et  gêner  leur 
respiration. 

L'administration  a  pris  récemment  en  considéra¬ 
tion  les  objections  nombreuses  contre  cet  ancien 
système  de  pavage,  dont  les  inconvénients  frappent 
à  la  première  vue.  Elle  essaye  en  conséquence  de, 
puis  quelques  années,  plusieurs  nouveaux  systèmes, 
notamment  le  pavage  au  bitume,  le  pavage  par  em¬ 
pierrement,  le  pavage  en  bois,  le  pavage  de  M.  Po- 
lonceau,  appelé  céramyque.  Mais  tous  ces  systèmes 
n’atteignent  pas  complètement  le  but  de  la  plus 
grande  salubrité  des  rues,  et  plusieurs  y  paraissent 
diamétralement  contraires.  Voyons  les  difficultés 
qu'ils  soulèvent  sous  ce  rapport,  et  quel  est  à  cet 
égard  le  meilleur  système. 

Les  pavages  an  bitume  entraînent  à  leur  suite  une 
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foule  d’inconvénients  graves  :  des  vapeurs  épaisses 
d’une  odeur  repoussante  se  dégagent  de  la  fonte  et 
de  la  préparation  de  la  matière  bitumineuse.  Ces 
vapeurs  remplissent  l’air  d’un  méphitisme  nuisible 
à  la  respiration,  ne  serait-ce  qu’en  substituant  au 
pabulumvitae ou  air  vital  un  aircrasseetsurchargé 
de  principes  non  respirables,  notamment  d’acide 
carbonique.  Si  ces  inconvénients  sont  déjà  très- 
sensibles  sur  les  places  et  dans  les  grands  carrefours 
ouverts  à  tous  les  vents,  ils  le  seraient  bien  autre¬ 
ment  en  appliquant  ce  procédé  de  pavage  aux  rues 
étroites  et  closes.  Les  réparations  journalières  exi¬ 
gées  pour  l’entretien  de  ce  pavage  placeraient  les 
habitants,  soit  dans  les  rues,  soit  même  dans  leurs 
maisons  (car  les  émanations  bitumineuses  pénètrent 
partout,  tant  elles  sont  subtiles)  dans  une  atmos¬ 
phère  sans  cesse  infectée  par  ces  émanations.  Nous 
n’ignorons  pas  que  Parent-Ducbatel  a  écrit  un  long 
rapport  en  faveur  de  l’innocuité  de  ce  méphitisme 
spécial;  mais  nous  savons  en  même  temps  que  ce 
savant  médecin  niait  jusqu’à  l’insalubrité  des  mias¬ 
mes  putrides,  comme  s’il  avait  le  parti  pris  d’ab¬ 
soudre  tous  les  foyers  d’infection  des  dommages 
incontestables  qu’on  leur  a  reconnus  dans  tous  les 
lieux  et  dans  tous  les  temps. 

Nous  pouvons  regretter  les  considérations  de 
beauté,  de  solidité  et  d’économie  qu’on  se  plaît  à 
exalter  dans  le  pavage  au  bitume  ,  pratiqué  d’après 
tel  ou  tel  procédé;  cependant  nous  n'en  persistons 
pas  moins  «à  le  repousser  en  raison  des  désagréments 
de  son  application  et  de  ses  effets  nuisibles. 

Les  chaussées  d’empierrement  dites  aussi  maca¬ 
damisées,  du  nom  de  Macadam  qui  en  a  perfectionné 
la  construction,  se  composent  d’une  seule  couche  de 
petites  pierres  cassées  à  une  grosseur  uniforme. 
Avant  de  les  livrer  à  la  circulation,  on  couvre  leur 
surface  de  terre  ou  de  matériaux  tendres  et  on  les 
soumet  à  la  pression  d’un  cylyndre  pesamment 
chargé.  Les  chaussées  ainsi  construites  peuvent  être 
maintenues  en  toute  saison  parfaitement  unies  , 
dures,  et  presque  sans  boue  et  sans  poussière,  au 
moyen  d’un  système  de  balayage.  Ces  sortes  de 
chaussées  offrent  un  parcours  aussi  doux  que  celui 
des  chaussées  en  pierre  est  fatiguant;  elles  se  prê¬ 
tent  mieux  que  celles-ci  aux  grandes  vitesses;  elles 
occasionnent  beaucoup  moins  de  bruit;  on  assure 
enfin  qu’elles  sont  moins  coûteuses.  Voilà  de  nom¬ 
breuses  et  puissantes  raisons  de  le  préférer  aux 
chaussées  en  pierre.  L’administration  vient  d’en 
faire  un  essai  bien  appliqué  sur  le  nouveau  quai  de 
niôtel-Dieu  ;  nous  disons  que  cet  essai  est  bien  ap¬ 
pliqué,  car  la  proximité  d’un  quai  nécessairement 
très-fréquente,  de  la  couche  des  malades  de  ce  vaste 
hôpital,  aurait  rendu  excessivement  incommode  et 
souvent  très-dangereux  le  fracas  des  voitures  rou¬ 
lant  sur  une  chaussée  pavée.  En  remplaçant  la 
chaussée  en  pierre  par  une  chaussée  macadamisée, 
le  bruit  sourd  des  rues  ne  parvient  pas  jusqu’aux 
malades;  à  quoi  il  faut  ajouter  qu’ils  sont  également 
affranchis  par  ce  même  procédé  de  pavage  de  l’hu¬ 
midité  et  de  l’infection  exhalée  de  la  boue  ainsi  que 
de  la  poussière  suffocante  que  produit  le  pavage  en 
pierre.  Tant  d’avantages  réunis  ne  sauraient  être 
balancés  par  l’asujetlissement  que  commande  l’en¬ 
tretien  d’un  semblable  pavé  ;  aussi  n’hésilons-nous 
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pas  à  le  déclarer  supérieur  à  tous  les  autres  systè¬ 
mes,  sans  eu  excepter  même  le  pavage  en  bois. 

Les  pavés  en  bois  sont  employés  depuis  longtemps 
en  Allemagne  et  depuis  quelques  années  à  Londres  : 
on  vient  de  les  essayer  à  l’entrée  de  la  rue  Neuve- 
des-Petits  Champs,  du  côté  de  la  Banque,  a  Paris. 
L’essai  en  question  est  conforme  aux  perfectionne¬ 
ments  apportés  à  ce  pavage  par  M.  le  comte  Delisle. 
D’après  ces  principes,  les  blocs  de  bois  ne  sont  pas 
placés  verticalement,  mais  à  une  inclinaison  de 
soixante-trois  degrés  ,  ce  qui  leur  donne,  dit  on, 
élasticité  et  durée.  Ils  se  posent  sur  un  lit  de  béton 
par  masses  de  vingt-quatre  morceaux  chevillés  en¬ 
semble,  et  ces  masses  sont  encore  reliées  les  unes 
aux  autres  par  des  agrafes  en  fer.  On  assure  que 
dans  cette  disposition  il  y  a  cohésion  parfaite  et  so¬ 
lidarité  de  tous  les  blocs.  Les  blocs  sont  é vidés  en 
croix  a  la  superficie  pour  donner  prise  aux  pieds 
des  chevaux.  Ce  pavage  s’enlève  et  se  pose  avec  assez 
de  facilité. 

Dans  les  rues  pavées  en  bois,  plus  de  bruit,  plus 
d’ébranlement,  presque  pas  de  boue  durant  les 
brouillards  ou  les  pluies,  presque  pas  de  poussière 
pendant  la  saison  sèche.  Malheureusement,  l’essai 
tenté  à  Paris  n’a  pas  répondu,  sous  le  rapport  de  la 
solidité,  à  celle  du  pa\age  en  grès.  Il  y  avait  à  peine 
huit  ou  dix  jours  qu’il  était  livré  à  la  circulation, 
que  déjà  il  se  défonçait  de  tous  côtés.  Sans  doute  le 
point  choisi  pour  l'expérience  de  pavage  est  un  des 
plus  fréquentés  de  la  capitale;  mais  enfin  le  pavé  en 
grès  à  sa  place  a  justifie  d’une  plus  grande  solidité. 
Un  inconvénient  grave  résulte  même  de  l’un  de  ses 
plus  notables  avantages  :  celui  d’assourdir  extrême¬ 
ment  la  trépidation  des  chevaux  et  le  roulement  des 
voitures.  Cet  assourdissement  est  tel  qu’on  ne  peut 
être  averti  par  un  bruit  suffisant  du  voisinage  des 
chevaux  et  des  voilures,  et  qu’on  se  trouve  ainsi 
exposé,  particulièrement  dans  les  carrefours,  à  tou¬ 
tes  sortes  de  dangers.  Si  l’on  se  décidait  à  employer 
ce  système  sur  une  large  échelle,  il  serait  indispen- 
sable  u’appeler  l’attention  des  piétons  sur  ce  genre 
de  dangers,  au  moyen  de  sonnettes,  par  exemple, 
passées  au  cou  des  chevaux.  Un  autre  inconvénient 
«les  paves  en  bois,  au  dire  des  personnes  compe¬ 
tentes,  c’est  que  lorsqu’ils  commencent  h  présenter 
des  plaques  dans  lesquelles  l’eau  stagne,  ils  se  dé¬ 
gradent  assez  vite.  Tour  nous,  la  formation  de  ces 
plaques  d’eau  croupissante  offre  une  imperfection 
qui  compromet  la  santé  publique,  et  dont  le  pavage 
par  empierrement  ne  parait  pas  susceptible.  Ce 
motif  seul,  à  part  toujours  la  question  d’économie 
plus  grande  avec  le  dernier  pavage  qu’avec  le  pa¬ 
vage  en  bois,  nous  déterminerait  à  conseiller  le  choix 
du  pavé  macadamisé. 

Nous  dirons  peu  de  chose  du  nouveau  pavé  pro¬ 
posé  par  M.  Toloneeau  ou  pavé  césamique.  II  con¬ 
siste  dans  un  composé  particulier,  une  sorte  de  bri¬ 
que  à  laquelle  on  parvient  à  assurer  une  dureté 
supérieure  à  celle  du  grès.  La  forme  du  pavé  est 
hexagone,  avec  une  surface  et  des  joints  parfaite¬ 
ment  plans.  Si  le  bitume  fait  la  hase  de  ces  bri¬ 
ques,  comme  nous  sommes  portés  à  le  penser;  elles 
sont  passibles  des  reproches  adressés  plus  haut  aux 
pavés  bitumineux ,  à  moins  qu’elles  n’arrivent  sur 
place  toutes  faites,  et  que  la  réparation  de  ce  pa¬ 


vage  n’exige  pas  la  fonte  instantanée  du  bitume. 
De  tout  ce  qui  précède  il  résulte  qu’un  bon  sys- 
de  pavage  influe  puissamment  sur  la  santé  publique, 
que  le  meilleur  système  envisagé  sous  ce  point  de 
vue  doit  tendre  à  faciliter  l’écoulement  prompt  des 
eaux  ménagères  ou  des  eaux  de  pluie,  à  les  sous¬ 
traire  au  plutôt  au  contact  de  l’air  extérieur,  à  pré¬ 
venir  la  boue  et  les  plaques  d’eau  croupie  dans  les 
temps  de  brouillards  ou  d’humidité,  et  à  empêcher 
la  formation  de  la  poussière  pendant  la  sécheresse, 
à  assourdir  le  bruit  des  voitures  et  des  chevaux,  à 
amortir  enfin  les  ébranlements  des  édifices  et  des 
rues.  De  l’examen  des  différents  systèmes  de  pa¬ 
vage  étudiés  d’après  ces  effets,  nous  avons  dû  con¬ 
clure  que  le  pavage  par  empierrement  ou  macada¬ 
mise  était  le  plus  conforme  aux  principes  de  l’hygiène 
publique. 

{Ibidem ,  n°  2.) 


125.  Un  mot  sur  une  classification  nouvelle  des 
médicaments  ;  par  M.  F.  Foy. 

Avouons-Ie  d'abord  franchement,  dans  l’état  ac¬ 
tuel  de  la  science  il  est  difficile  d’établir  une  classi¬ 
fication  des  médicaments  à  laquelle  on  ne  puisse 
lien  objecter,  rien  reprocher.  Tous  les  points  de 
départ,  tout  ce  qui  a  été  pris  pour  base  de  ces  sortes 
de  moyens  mnémoniques  (les  classifications  ne  sont 
pas  autre  chose),  ont  présenté  des  écueils  sans 
nombre,  des  anomalies  choquantes.  En  effet,  faisant 
abstraction  des  résultats  immédiats  et  secondaires 
des  médicaments  sur  l’économie,  peut-on  s’arrêter 
aux  caractères  physiques,  aux  analogies  qui  servent 
de  base  aux  familles  naturelles  établies  pour  les  mi¬ 
néraux,  les  végétaux  et  les  animaux?  Non,  car  il 
est  difficile  d’admettre  que  la  forme,  la  couleur, 
par  exemple  ,  entrent  pour  quelque  chose  dans  les 
vertus  médicatrices  d’un  agent  thérapeutique.  Eta¬ 
blira-t-on  la  classification  des  agents  médicamen¬ 
teux  en  prenant  en  considération  leurs  principes 
élémentaires,  leur  composition  chimique?  Non,  car 
nous  sommes  peu  certains  de  bien  connaître  cette 
composition,  ces  principes.  Ouelques-uns  de  ces 
derniers,  les  plus  actifs  peut-être,  ont  pu  échapper 
à  nos  investigations,  à  nos  analyses.  Au  surplus,  la 
chimie  ne  peut  servir  à  la  classification  des  médica¬ 
ments;  elle  ne  peut  qu’en  donner  de  nouveaux. 

Adoptera-t-on  l’ordre  alphabétique?  Tas  davan¬ 
tage,  car  cet  ordre,  bon  pour  tout  recueil  qui  n’a 
besoin  que  d’être  consulté,  pour  un  dictionnaire, 
par  exemple,  ne  peut  convenu*  aux  ouvrages  didac¬ 
tiques,  aux  monagraphies  ;  et  d’ailleurs,  cet  ordre 
éloigne  beaucoup  trop  les  uns  des  autres  des  corps 
qui  ont  l’analogie  d’action,  la  ressemblance  de  com¬ 
position,  si  nécessaires  à  la  connexion,  à  l’ensemble 
qui  doit  régner  dans  l’élude  de  la  matière  médicale. 
Enfin,  le  mode  d’action  pourra-t-il  servir  de  base  à 
Tordre  méthodique  qui  doit  aider  à  l’élude  et  à  la 
connaissance  des  médicaments?  Ici,  arrêtons-nous 
un  instant. 
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Le  mode  d’action  des  médicaments  sur  l’économie 
peut-il  servir  de  base  à  leur  classification?  Oui,  si 
l’on  a  pu  bien  saisir  les  caractères  de  la  maladie  à 
laquelle  on  a  eu  affaire;  oui,  si  l’on  a  suivi  pas  à  pas 
les  variations  nombreuses  qui  peuvent  survenir 
dans  ces  mêmes  caractères,  variations  qui  dépen¬ 
dent  des  états  électrique,  hygrométrique  et  thermo¬ 
métrique  de  l’atmosphère,  de  la  manière  d’ètre  phy¬ 
siologique,  politique  et  morale  des  masses,  et  qui 
expliquent  les  grandes  et  successives  modifications 
apportées  dans  les  préceptes  de  l’art,  selon  les 
temps,  la  saison,  les  âges,  le  sexe,  les  tempéraments, 
les  idiosyncrasies.  Mais  si  nous  mettons  dans  la  ba¬ 
lance  de  la  saine  et  inflexible  vérité,  d’un  côté,  tout 
ce  que  nous  connaissons  de  positif  sur  toutes  ces 
choses  ;  de  l’autre,  tout  ce  que  nous  ignorons,  nous 
répondrons  hardiment  :  Non,  le  mode  d’action  ne 
peut  pas  servir  à  une  classification  régulière,  par¬ 
faite,  car  nous  ne  savons  rien  de  précis,  d’exact, 
sur  ce  qui  se  passe  dans  l’organisme  après  l’appli¬ 
cation  d’un  médicament,  même  le  plus  simple.  L’es¬ 
sence  de  l’homme  ne  nous  est  pas  connue;  elle  se 
refuse  même  à  nos  exigences,  à  nos  désirs.  Ce  que 
nous  voyons,  ce  que  nous  pouvons  constater,  appré¬ 
cier,  ce  sont  les  effets  physiologiques,  les  résultats 
thérapeutiques  et  pas  autre  chose;  aussi,  malgré  tous 
les  systèmes  passés  et  présents,  échafaudés  dans 
l’intérêt  de  l’art  de  guérir,  systèmes  qui  promettaient 
et  qui  promettent  encore  l’ère  de  la  vérité,  celle-ci 
reste  toujours  cachée  au  fond  du  puits. 

Quand,  en  parlant  des  propriétés  des  médicaments, 
nous  disons  :  Celui-ci  est  stimulant,  celui-là  est  cal¬ 
mant,  nous  constatons  un  fait,  nous  ne  l’expliquons 
pas;  quand  nous  disons  encore  qu’un  troisième  agit 
par  contact  ou  localement  d’abord,  comme  le  font 
les  rubéfiants,  les  vésicants,  les  cautérisants,  puis, 
qu’il  agit  généralement;  quand  nous  affirmons 
qu’un  troisième  se  comporte  d’une  manière  inverse, 
c’est-à-dire  qu’il  commence  par  agir  généralement, 
comme  cela  arrive  pour  les  ferrugineux,  les  stimu¬ 
lants,  les  toniques,  nous  signalons  des  faits  d’une 
nature  différente ,  mais  ce  ne  sont  encore  que  des 
faits.  Nous  ne  faisons  pas  autre  chose  encore  quand 
nous  ajoutons ,  d’une  manière  générale,  (pie  tous 
agissent  par  absorption  et  par  symphathie,  en  raison 
de  la  perméabilité  des  tissus,  perméabilité quiexpli- 
que  leur  transmission  dans  toute  l’économie  par  les 
vaisseaux  veineux,  artériels,  chylifères  et  lympha¬ 
tiques  ;  qu’ils  ont  des  propriétés  actives  ou  curati¬ 
ves;  que  celles-ci  donnent  lieu  à  des  effets  primitifs 
ou  mécamco-chimiques  secondaires  ou  dynami¬ 
ques  ;  que  les  effets  primitifs  peuvent  être  confon¬ 
dus  avec  les  effets  actifs;  que  les  effets  secondaires 
ne  sontqu’une  conséquence  des  premiers,  etc.,  etc.; 
enfin,  quand  nous  présumons  (pie  les  médicaments 
peu  solubles  ou  insolubles  n'agissent  que  comme 
corps  étrangers;  que  les  plus  solubles  doivent  être 
absorbés  les  premiers;  que  le  sang  sert  de  véhicule 
à  l’expansion  de  ces  derniers  dans  les  tissus  ;  que, 
par  suite  de  cette  expansion,  ils  agissent  d’abord  sur 
les  extrémités  des  nerfs  qui  se  trouvent  dans  la  pa¬ 
roi  des  vaisseaux  ;  puis,  par  l’intermédiaire  du  sys¬ 
tème  nerveux,  sur  les  organes  ou  leurs  appareils, 
sur  les  agents  morbides,  des  causes  délétères,  etc., 
nous  avançons  des  faits,  rien  que  des  faits. 


Telle  est  l’étendue  de  nos  connaissances  sur  le 
mode  d’action  des  médicaments.  Cette  connaissance, 
comme  on  le  voit,  est  très-bornée,  très-étroite;  elle 
tient  sans  doute  à  l’imperfection  de  nos  moyens 
d’investigation,  au  peu  de  perfectibilité  de  nos  sens; 
mais,  quelle  qu’en  soit  la  cause,  toujours  est-il  qu’on 
ne  peut  nier  son  existence,  et  qu’elle  réduit  singu¬ 
lièrement  l’orgueilleuse  prétention  que  nous  avons 
de  tout  savoir,  de  tout  expliquer.  Mais,  revenons 
à  notre  classification. 

Si  au  lieu  de  nous  attacher  à  savoir  par  quel 
moyen  les  médicaments  impressionnent,  modifient 
nos  organes;  si  au  lieu  de  vouloir  suivre  pas  à  pas 
les  actes  par  lesquels  un  émétique,  par  exemple, 
produit  le  vomissement ,  un  purgatif  des  évacua¬ 
tions  alvines,  un  astringent  le  resserrement  des 
tissus,  etc.,  nous  nous  contentons  de  voir,  de  con¬ 
stater  les  effets  thérapeutiques,  n’aurons-nous  pas 
alors,  dans  ces  effets  qui  sont  plus  ou  moins  sensi¬ 
bles,  suivant  qu’ils  sont  immédiats  ou  secondaires, 
dans  ces  résultats  que  nous  pouvons  observer,  me¬ 
surer  et  juger;  n’aurons-nous  pas,  disons-nous,  des 
matériaux  suffisants  pour  établir  une  bonne  classi¬ 
fication,  surtout  si,  sur  les  effets  immédiats,  nous 
établissons  les  premières  divisions;  si,  dans  les 
effets  secondaires,  on  néglige  les  nuances  d’action, 
les  modifications  apportées  dans  la  médication,  soit 
par  l’état  actuel  de  l’organe  malade,  soit  par  l’âge  , 
le  sexe,  les  habitudes ,  le  tempérament  du  sujet; 
soit  encore  par  les  localités,  les  habitations,  le  genre 
d’aliments  et  de  profession,  les  conditions  endémi¬ 
ques,  atmosphériques,  etc.;  et  si  enfin,  sur  les 
effets  secondaires,  très-importants  à  constater  dans 
la  médecine  pratique,  mais  de  peu  de  valeur  dans 
une  classification  pharmaceutique,  on  établit  les 
mêmes  divisions?  C’est  ce  que  nous  avons  fait  pour 
une  classification  qui  a  pour  point  de  départ  les 
effets  physiologiques  ou  immédiats,  et  les  effets  cu¬ 
ratifs  ou  thérapeutiques  des  substances  médicamen¬ 
teuses  sur  réconomie  animale. 

Cette  classification  offrira  sans  doute  de  nom¬ 
breuses  irrégularités,  de  grandes  imperfections; 
mais,  telle  qu’elie  sera,  elle  pourra  satisfaire,  sinon 
aux  exigences  de  la  science,  du  moins  aux  besoins 
de  l’art  de  guérir.  Elle  ne  méritera  pas,  telle  est 
notre  pensée ,  le  reproche  grave  qu’on  a  cru  pou¬ 
voir  lui  adresser,  d’ètre  la  cause  première  de  la  sté¬ 
rilité,  de  l’esprit  rétrograde  qui  président  depuis  si 
longtemps  à  l’étude  des  médicaments  ;  elle  sera 
supérieure  à  celle  qui  n’admet  (pie  deux  genres  de 
médicaments ,  Ms*  hyper sthéTiisants ,  ou  ceux  qui 
élèvent  la  vitalité  au-dessus  du  type  normal,  et  les 
hyposthénisants ,  ou  ceux  qui  agissent  en  sens  in¬ 
verse.  Il  est  évident,  en  effet,  que  dans  notre  éco¬ 
nomie  malade  il  y  a,  sinon  toujours,  du  moins  dans 
la  très-grande  majorité  des  cas,  autre  chose  à  faire 
qu’à  combattre  une  surexcitation  ou  une  atonie, 
soit  générale,  soit  locale.  Toutefois,  examinons 
quelques-uns  des  défauts  qui  ont  été  signalés  dans 
le  mode  de  classement  des  médicaments;  nous  ne 
dirons  plus,  d'après  le  mode  d'action ,  car  cette 
expression  est  fausse  et  impropre ,  mais  d’après 
leurs  effets  physiologiques  et  thérapeutiques  ; 
voyons  si  ces  defauts  sont  aussi  sérieux  qu’ils  le 
paraissent,  et  si ,  ces  défauts  existant,  quelques 
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avantages  ne  les  rachètent  pas.  Ce  sera  le  sujet 
d’un  second  et  dernier  article. 

(Bull,  gén .  de  thérapeutique ,  février  1842.) 


124.  Sur  le  galbanum ,  par  W.  Ludewig. 

\ 

On  n’est  pas  encore  d’accord  sur  les  plantes  qui 
produisent  le  galbanum  ,  ce  qui  provient  de  ce 
qu’on  croit  toujours  qu’il  ne  vient  que  d’une  seule 
plante,  malgré  que  le  commerce  en  fournisse  deux 
sortes  tout  à  fait  différentes. 

L’opinion  la  plus  répandue  sur  l’origine  du  gal¬ 
ba  n u in  l’attribue  au  bubon  gummiferum ,  L.  ,  fe- 
rula  galbanifera  ,  Corn.  Hort.,  dont  la  patrie  est 
l’Afrique  méridionale  ,  et  au  bubon  galbanum ,  L., 
ferula galbanifera  ,  Herm.,  espèce  peu  différente 
qu’on  trouve  fréquemment  dans  les  jardins  botani¬ 
ques  de  l’Europe. 

M.  Ludewig  ne  croit  pas  que  ce  soient  là  les 
plantes  maternelles  du  galbanum,  parce  qu’elles  ne 
possèdent  pas  la  moindre  odeur  de  cette  gomme 
résine. 

Avec  plus  de  probabilité,  on  attribue  celte  drogue 
au  ferula  galbanifera ,  Lobel  ;  M.  Ludewig  ne 
croit  pas  que  tout  le  galbanum  provienne  de  cette 
plante,  mais  qu’une  quantité  est  fournie  aussi  par 
le  galbanum  officinale  qui  se  trouve  en  grande 
quantité  dans  le  Levant  et  dans  la  Syrie  ;  cette  ori¬ 
gine  n’est  pas  encore  constatée,  et  a  besoin  d’être 
confirmée  par  des  observations  faites  sur  les  lieux. 

On  distingue  trois  sortes  de  galbanum  dans  le 
commerce  : 

1°  Galbanum  en  grains  (galbanum  in  granis). 

—  En  grains  incohérents,  mais  s’attachant  les  uns 
aux  autres,  de  la  grosseur  d’un  petit  pois  jusqu’à 
celle  d’une  noisette,  d’une  couleur  jaunâtre  et  blan¬ 
châtre  ou  verdâtre.  L’odeur  est  forte,  pénétrante, 
particulière,  pas  très- désagréable  ;  la  saveur  est 
âcre,  résineuse,  un  peu  amère  ;  p.  sp.  1,212;  il  s’a¬ 
mollit  entre  les  doigts. 

2°  Galbanum  en  masses  (galbanum  in  mas  si  s). 

—  Grands  morceaux  d’une  couleur  variable,  jaune 
ou  verdâtre,  etc.,  mêlés  avec  des  cheveux  et  d’autres 
matières  étrangères,  ou  des  tiges  et  des  pétioles. 

L’odeur  est  approchante  de  celle  de  la  sorte  pré¬ 
cédente,  quelquefois  encore  plus  pénétrante;  la 
consistance  est  plus  molle. 

Ces  deux  sortes  sont  nommées,  par  M.  Ludewig, 
galbanum  lev antique ,  et  elles  se  distinguent  es¬ 
sentiellement  de  la  sorte  suivante. 

3°  Galbanum  persique. 

Le  commerce  la  fournit  en  grandes  masses,  embal¬ 
lées  dans  des  peaux  d’animaux.  Cette  gomme  a  une 
couleur  rouge  brunâtre,  avec  des  lignes  blanches  ; 
sa  consistance  est  si  molle  qu’elle  devient  liquide  à 
une  température  un  peu  élevée.  Très-impure.  L’o¬ 
deur  entièrement  différente  de  la  sorte  précédente, 
plus  pénétrante ,  désagréable,  rappelant  l’odeur 
d’assa-fetida.  La  saveur  est  désagréable  ,  amère  , 
résineuse. 


M.  Ludewig  induit  des  considérations  suivantes, 
que  la  dernière  sorte  a  une  autre  origine  que  les 
premières  : 

1°  La  couleur  n’est  jamais  verdâtre,  mais  toujours 
brun  rougeâtre. 

2°  L  odeur  est  tout  à  fait  caractéristique. 

5°  Dans  le  commerce,  elle  est  toujours  plus  im¬ 
pure,  et  ne  se  trouve  jamais  en  grains  ou  dans  l’état 
du  galbanum  levantique.  Les  débris  des  tiges  sont 
autres  et  plus  épais. 

4°  On  la  tire  d’une  autre  contrée  que  les  autres 
sortes.  Le  galbanum  persique  est  reçu  toujours 
d’Astracan  et  d’Orembourg,  et  il  est  la  sorte  employée 
en  Russie. 

Le  galbanum  levantique  est  importé  à  Trieste  et 
à  Marseille,  et  il  n’a  été  connu  et  employé  en  Russie 
que  dans  ces  derniers  temps. 

Une  grande  quantité  de  galbanum  levantique,  qui 
était  en  dépôt  depuis  longtemps  dans  le  Hanovre,  où 
il  était  tout  à  fait  inconnu,  a  été  reconnue  par 
M.  Ludewig,  et  il  a  bientôt  été  vendu  avec  avantage, 
ayant  été  trouvé  aussi  bon  que  le  galbanum  reçu  de 
Marseille. 

(  Jour,  de  Pharmacie  et  de  Chimie ,  févr.  1842.) 


125.  Liqueur  d'opium  acétique  de  Houlton  ; 

Par  M.  Buchner,  père. 

Pr.  Opium  pur . .  .  2  onces  4scruples  (63  gram.  ) 

Acide  acétique  concentré.  1  once  (29  gram.) 

Eau  distillée . 9  onces  (265  gram.) 

Faites  digérera  une  douce  chaleur  pendant  quatre 
jours  :  filtrez.  4  gouttes  de  cette  teinture  équiva¬ 
lent  à  1  grain  d’opium. 

L’action  médicale  de  ce  vinaigre  d’opium  est  si 
remarquable,  dit  M.  Buchner,  que  des  médecins, 
qui  ont  appliqué  ce  remède,  ne  le  peuvent  assez 
louer. 

Il  calme,  apaise  les  spasmes  et  les  douleurs  ;  il 
est  sommifère,  sans  produire  la  constipation,  comme 
le  fait  l’opium  pur  ou  les  autres  teintures  d’opium. 
L’aclion  de  cette  teinture  ressemble  surtout  à  celle 
de  l’acétate  de  morphine,  car,  en  dissolvant  de  l’a¬ 
cétate  de  morphine  dans  du  vinaigre  distillé,  on 
obtient  presque  le  même  effet;  mais  la  teinture 
acétique  d’opium  a  l’avantage  d’être  d'un  prix 
moins  élevé,  et  de  contenir  tous  les  principes  actifs 
de  l’opium.  On  l’emploie  à  la  dose  de  2,  4,  6,  8, 
gouttes. 

(Ibidem.) 


126.  Magistère  de  bismuth . 

On  croit  généralement  que  le  magistère  de  bis¬ 
muth  devient  gris  à  la  lumière;  c’est  pour  cette  raison 
que  les  livres  de  pharmacie  recommandent  de  le 
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sécher  à  l’ombre,  et  de  le  conserver  dans  un  lieu 
obscur.  Kiaproth  croyait  que  cela  arrivait  quand  le 
bismuth  contenait  de  l'argent.  Wiltstein  s’est  assuré 
que  le  bismuth  du  commerce  ne  contient  pas  d’ar¬ 
gent,  et  qu’en  outre,  l’argent  ne  pourrait  faire  par¬ 
tie  du  précipité.  Son  expérience  lui  a  appris  que  le 
magistère  de  bismuth  est  inaltérable  a  la  lumière. 
En  été,  il  le  fait  sécher  au  soleil  sans  le  moindre 
inconvénient,  et  le  conserve  exposé  à  la  lumière 
sans  qu’il  perde  de  sa  blancheur;  mais  il  recom¬ 
mande  la  précaution  suivante  :  Le  filtre  déplié,  sur 
lequel  se  trouve  le  précipité  humide,  doit  être  mis  à 
sécher  tranquillement  sans  le  tourner,  car  la  sur¬ 
face  qui  a  eu  le  contact  du  papier  devient  d’un 
violet  grisâtre  à  la  lumière,  comme  si  elle  était  cou¬ 
verte  d’une  couche  mince  de  chlorure  d’argent. 
C’est  évidemment  l’effet  de  la  substance  organique 
du  papier  sur  le  magistère  de’ bismuth. 

{Ibidem.) 


127.  Examen  optique  d’une  substance  ayant 
L’apparence  de  la  manne  naturelle  et  produite 
comme  telle  dans  le  commerce  pour  les  usages 
médicaux  ;  parM.  Biot. 

Nous  avons  déjà  fait  connaître  à  nos  lecteurs  un 
produit  particulier  que  l’on  cherche  à  introduire 
dans  le  commerce  sous  le  nom  de  manne.  M.  Pe- 
louze,  qui  a  étudié  cette  substance,  n’y  a  pas  trouvé 
de  mannite,  mais  seulement  un  sucre  fermentesci¬ 
ble  analogue  au  sucre  d’amidon. 

C'est  ce  produit  sucré  que  M.  Biot  vient  de  sou¬ 
mettre  à  l’épreuve  des  procédés  optiques,  compara¬ 
tivement  avec  la  manne  ordinaire. 

M.  Biot  avait  reconnu  depuis  longtemps  que  la 
mannite  pure  n’exerce  aucun  pouvoir  rotatoire  ap¬ 
préciable  ;  cependant,  la  manne  naturelle  du  frêne 
imprime  au  plan  de  polarisation  une  légère  déviation 
vers  la  droite ,  ce  qui  tient,  ainsi  que  les  chimistes 
l’avaient  constaté  déj'a,  à  une  certaine  quantité  de 
sucre  fermentescible.  D’après  ses  expériences , 
M.  Biot  assimile  ce  sucre  au  sucre  d’amidon,  et  ne 
partage  pas  l’opinion  de  M.  Berzélius,  que  la  manne 
contient  une  petite  quantité  de  sucre  de  canne;  il 
serait  porté  à  admettre  plutôt  la  présence  d’une  ma¬ 
tière  gommeuse. 

La  solution  de  la  substance  inconnue  paraît,  d’a¬ 
près  M.  Biot,  être  formée  d’une  matière  sucrée  ana¬ 
logue  à  celle  que  l’on  forme  avec  la  fécule  au  moyen 
des  acides,  lorsqu’on  arrête  cette  action  à  la  pre¬ 
mière  phase  de  la  transformation,  ou  encore  lorsque 
l’on  transforme  la  fécule  en  sucre  dans  l’autoclave, 
par  l’influence  de  quelques  millièmes  d’acide  oxali¬ 
que  aidé  de  la  pression,  car  les  sucres  ainsi  formés 
sont  constitués  tout  autrement  que  le  sucre  de  fé¬ 
cule  ordinaire  qui  s’obtient  par  l’action  prolongée 
de  l'acide  sulfurique  et  de  la  chaleur  sous  la  pression 
ordinaire. 

Cependant  il  n’est  pas  possible  d’affirmer,  d’après 
ces  seules  expériences ,  que  la  matière  examinée 


soit  un  produit  artificiel,  car,  d’après  M.  Bonastre, 
la  manne  de  Briançon,  produite  par  le  pinus  larix , 
ne  renferme  pas  non  pi  us  de  mannite,  mais  est 
formée  d’un  sucre  fermentescible  et  solidifiabie. 

{Ibidem.) 


128.  Effet  du  sirop  d'orgeat  sur  le  musc . 

Le  docteur  Buchner  rapporte  le  fait  suivant  : 

Le  docteur  Hanle ,  à  Lahr,  prépara  ,  sur  la  près* 
criplion  d’un  médecin  ,  une  mixture  composée  avec 
musc  6  grains,  eau  de  laurier-cerise,  3  onces,  et 
sirop  d’amandes,  6  gros.  À  sa  grande  surprise ,  la 
potion  lui  fut  renvoyée  comme  n’ayant  pas  l’odeur 
du  musc  ,  et  comme  ne  pouvant  contenir  qu’une 
dose  de  musc  moindre  que  celle  qui  avait  été  pres¬ 
crite,  ou  bien  comme  ayant  été  faite  avec  un  musc 
de  qualité  inférieure.  M.  Hanle  reconnut  qu’en  effet 
la  mixture  avait  à  peine  l’odeur  du  musc,  et  cepen¬ 
dant  il  l’avait  préparée  avec  un  musc  tonqufn  d’excel¬ 
lente  qualité.  L’expérience  lui  apprit  bientôt  que 
c’était  le  sirop  d’amandes  qu’il  en  fallait  accuser. 

J’ai  répété  l’expérience  ;  l’ordeur  de  3  décigram- 
mes  de  musc  a  été  tellement  affaiblie  par  40  gram¬ 
mes  de  sirop  d’orgeat,  que  sur  plusieurs  personnes 
non  prévenues,  ies  unes  ont  trouvé  à  la  mixture 
une  odeur  très-faible  de  musc,  les  autres  n’ont  pas 
reconnu  son  odeur. 

{Ibidem.) 


129.  Inconvénient  d'associer  le  chlorure  de 
chaux  aux  substances  organiques  dans  les 
formules  ;  par  E.  Soubeirapt. 

M.  Hunoux  Desfontenelles  rapporte  dans  le  Jour¬ 
nal  de  Chimie  médicale  qu’ayant  préparé  des  pilu¬ 
les  avec  le  chlorure  de  chaux,  l’extrait  d’opium  et 
le  miel ,  ces  pilules 'éprouvèrent  une  combustion 
spontanée  peu  de  temps  après  leur  préparation. 
M.  Hunoux  Desfontenelies  s’assura  que  la  réaction 
avait  lieu  quelquefois  pendant  qu’on  faisait  le  mé¬ 
lange  ;  il  reconnut  que  la  poudre  de  guimauve,  celle 
de  réglisse,  etc.,  associées  au  chlorure  de  chaux^et 
au  miel,  se  comportent  de  même. 

M.  Hunoux  Desfontenelles  avait  déjà  signalé 
l’effervescence  et  la  détonation  qui  se  produisent 
quelques  instants  après  qu’un  mélange  de  sucre  et 
de  chlorure  de  chaux  a  été  introduit  dans  un  flacon 
bouché. 

On  se  rappellera  que  M.  Jolly,  il  y  a  déjà  quel¬ 
ques  années,  a  constaté  des  effets  analogues;  qu’il 
a  constaté  en  particulier  que  les  effets  de  l’opium 
sont  détruits  par  son  association  avec  le  chlorure 
de  chaux.  On  sait  encore  très-bien  que  les  pastilles 
faites  avec  le  chlorure  de  chaux  n’ont  pas  les  pro¬ 
priétés  désinfectantes  propres  à  ce  chlorure.  On 
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peut  être  étondé  que  la  pratique  ayant  parfaitement 
confirmé  ce  que  la  théorie  faisait  prévoir,  il  se  trouve 
encore  des  personnes  qui  fassent  figurer  concurrem¬ 
ment  le  chlorure  de  chaux  et  les  matières  organiques 
dans  leurs  prescriptions. 

Une  observation  de  M.  Hunoux  Desfontenelles 
mérite  encore  d’être  citée.  Il  a  constaté  que  toutes 
les  fois  que  l’on  se  sert  du  chlorure  de  soude  ou  de 
chaux  sous  forme  de  gargarisme,  il  y  a  cessation 
obsolue  et  immédiate  de  toute  perception  de  saveur, 
soit  acide,  soit  amère,  soit  salée,  soit  métallique, 
effet  qui  peut  persister  pendant  plusieurs  jours. 

(Ibidem.) 


130.  Formule  pour  la  préparation  des  tablettes 

de  bouillon  ;  par  M.  E.  Cadet  Gassicouiit. 

Pr.  :  A.  Cuisse  de  bœuf  dégraissée.  .  6  kilog. 

B.  Pieds  de  veau . .  no  6 

Carottes,  navets,  poireaux,  céleri,  ch.  une  forte  bot. 
Oignons  brûlés  et  clous  de  girofle,  ch.  n°  6. 

C.  Gomine  arabique .  600  grammes. 

1°  Hachez  la  chair  musculaire ,  Iriturez-Ia  dans 
un  mortier  de  marbre  avec  suffisante  quantité  d’eau 
et  exprimez;  répétez  ce  traitement  jusqu’à  ce  que 
la  viande  soit  épuisée;  soumettez  enfin  le  résidu  à 
la  presse.  —  Faites  bouillir  un  instant  les  liquides 
réunis;  passez-les  à  travers  une  étamine;  évaporez 
la  colature  au  bain-marie,  jusqu’à  ce  qu’elle  soit 
réduite  à  un  demi-litre  environ. 

2°  Lavez  et  coupez  les  légumes  et  les  pieds  de 
veau  ;  mettez  ces  substances  dans  une  marmite  au¬ 
toclave  avec  les  oignons  et  les  clous  de  girofle,  et 
ajoutez  de  l’eau  de  rivière  pour  immerger  le  tout; 
faites  bouillir  sur  un  feu  doux  ;  laissez  un  peu  re¬ 
froidir  avant  d’ouvrir  l’autoclave;  passez  le  decoclé; 
achevez  de  le  laisser  refroidir,  dégraissez-Je  ;  remet- 
tez-le  sur  le  feu  pour  le  clarifier  avec  deux  blancs 
d’œuf  battus;  passez,  évaporez  la  colature  au  bain- 
marie. 

5°  Durant  ces  opérations,  vous  avez  fait  fondre 
la  gomme  arabique  dans  son  poids  d’eau,  et  vous  la 
passez  à  travers  une  toile;  ensuite  versez  la  solution 
dans  le  bouillon  de  pieds  de  veau  et  de  légumes 
évaporé  aux  trois  quarts;  continuez  l’évaporation; 
enfin  ajoutez-y  le  demi-litre  de  premier  produit  mis 
à  part;  mélangez  en  continuant  d’évaporer,  puis 
coulez  dans  des  moules,  selon  l’art,  et  faites  sécher 
à  une  douce  température. 

Chaque  tablette,  pesant  13  grammes,  fondue 
dans  230  grammes  d’eau  bouillante,  avec  addition 
d’un  gramme  de  sel  marin,  donne  une  bonne  tasse 
de  bouillon.  (Journal  de  Chimie  médicale ,  1842, 
page  28). 

(Ibidem.) 
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131 .  Nouveau  procédé  pour  reconnaître  le  cuivre 
dans  les  cas  d'analyses  ch im ico -légales . 

Ce  procédé,  qui  est  dû  'a  M.  Verguin,  préparateur 
du  cours  de  chimie  à  l’ecoîe  secondaire  de  médecine 
de  Lyon,  lui  a  été  suggéré  par  un  fait  qu’il  a  observé, 
H  y  a  déjà  quelques  années,  en  faisant  l’analyse 
d’un  minerai  de  cuivre.  II  avait,  par  hasard,  mis  sa 
solution  dans  une  capsule  de  platine,  et,  voulant 
doser  le  cuivre  à  l’état  métallique,  il  y  plongea  une 
lame  de  fer.  Tant  que  le  fer  ne  fut  pas  en  contact 
avec  le  platine,  aucun  phénomène  ne  se  produisit; 
mais,  à  l’instant  où  il  vint  à  le  toucher,  la  capsule 
se  couvrit  d’une  couche  de  cuivre  très-adhérente, 
et  la  précipitation  ne  se  fit  plus  sur  le  fer  ;  l’adhé¬ 
rence  était  tellement  forte  que,  pour  l’enlever  il 
fallut  recourir  ’a  l’acide  azotique. 

Les  réactifs  ordinaires  pour  le  cuivre  sont  : 
l’ammoniaque,  le  cyanure  jaune  de  potassium,  de 
fer,  le  fer  métallique. 

L'ammoniaque  agit  en  dissolvant  l’oxyde  de  cui¬ 
vre  et  se  colorant  en  bleu  très-beau  ;  celte  colora¬ 
tion  peut  être  difficilement  aperçue  ,  si  ,  1°  la 
liqueur  essayée  contient  un  sel  dont  la  base  soit 
précipitable  par  ce  réactif,  car  alors  le  précipité  la 
masque;  2°  si  elle  est  moins  colorée  par  une  sub¬ 
stance  organique.  A  la  vérité,  on  peut  filtrer  et  dé¬ 
colorer  par  le  charbon  animal  ;  mais  lorsqu’on  a 
peu  de  substance,  et  qu’elle  est  d’une  importance 
très-grande,  on  ne  doit  pas  multiplier  les  manipu¬ 
lations. 

Le  cyanure  jaune  de  potassium  décèle  de  petites 
quantités  de  cuivre  ;  mais,  pour  cela,  il  faut  que  la 
liqueur  soit  pure,  et  surtout  qu’elle  ne  contienne 
pas  de  trace  de  fer,  car  sans  cela  il  est  impossible 
de  distinguer  la  couleur  brune  du  sel  de  cuivre, 
mélangée  qu’elle  est  avec  la  couleur  bleue  du  sel 
de  fer. 

Le  fer  agit  en  décomposant  le  sel  de  cuivre  et  en 
précipitant  le  cuivre  à  l’état  de  métal,  pour  prendre 
sa  place;  de  sorte  que,  la  réaction  terminée,  on  a 
un  sel  de  fer  et  du  cuivre  métallique.  Mais  la  liqueur 
a  beson  d’être  aiguisée  par  un  peu  d’acide  ;  et  si  on 
en  a  ajouté  une  trop  grande  quantité,  et  que  le 
cuivre  s’y  trouve  en  petite  proportion,  le  fer  noir¬ 
cit  et  empêche  par  là  de  distinguer  facilement  la 
couche  cuivreuse;  de  plus,  cette  dernière  n’y  adhère 
pas,  et  le  moindre  frottement  peut  l’enlever. 

Aucune  de  ces  incertitudes  n’existe  dans  le  pro¬ 
cédé  de  M.  Verguin,  dont  voici  l’indication. 

Il  faut  que  la  liqueur  à  examiner,  si  elle  est  éten¬ 
due,  soit  un  peu  concentrée,  légèrement  acidulée 
avec  l’acide  chlorhydrique  ;  on  en  place  alors  une 
goutte  sur  une  lame  de  platine  ,  que  l’on  recouvre 
d’une  lame  de  fer  bien  décapée,  de  telle  façon  qLe 
le  fer  touche  à  la  fois  et  le  liquide  et  le  platine.  Au 
bout  de  quelques  secondes,  le  platine  présente  une 
couche  de  cuivre  très-adhérente  dans  toute  la  partie 
qui  était  occupée  par  le  liquide. 

L’explication  de  ce  fait  repose  entièrement  sur 
la  théorie  eleclrochimique.  Lorsqu’on  met  deux 
métaux  en  contact,  il  y  a  production  d’électricité; 
l’un  d’eux  est  électrisé  positivement,  et  l’autre  né¬ 
gativement.  Si  une  solution  quelconque  est  soumise 
à  l’état  de  la  pile,  le  sel  est  décomposé,  l’acide  se 
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porte  au  pôle  positif,  la  base  au  pôle  négatif.  II  est 
des  sels  qui  non-seulement  sont  décomposés  ainsi  en 
acide  et  base,  mais  de  plus  la  base  elle-même  est 
décomposée  en  métal  et  oxygène;  dans  ce  dernier 
cas,  le  métal  seul  se  porte  négatif,  l’oxygène  se  rend 
avec  l’acide  au  pôle  positif. 

Or,  en  mettant  en  contact  du  fer  et  du  platine,  il 
y  a  développement  d’électricité,  développement  en¬ 
core  activé  par  la  présence  d’une  solution  saline  ;  le 
fer  se  trouve  électrisé  positivement,  le  platine  né¬ 
gativement.  Les  sels  de  cuivre  jouissent  de  la  pro¬ 
priété  d’être  décomposés  non-seulement  en  acide  et 
et  en  oxyde,  mais  de  plus  ce  dernier  lui  même  se 
décompose  encore  en  oxygène  et  en  métal.  Dès 
lors  l’acide  et  l’oxygène  se  portent  sur  le  fer,  qui 
est  le  pôle  positif  de  celte  pile,  et  le  métal  seul  se 
lixe  sur  le  platine  qui  en  est  le  pôle  négatif. 

On  voit  que  ce  procédé  joint  à  l’avantage  de  faire 
disparaître  les  incertitudes  des  autres  méthodes, 
celui  d’être  aussi  simple  que  possible,  et  de  n’exi¬ 
ger  aucune  manipulation  qui  ne  puisse  être  faite 
par  toute  personne  pourvue  de  quelques  connais¬ 
sances  chimiques. 

{Journal  de  Pharmacie ,  1841.) 


152.  Pc  la  thérapeutique  des  empoisonnements 
en  général]  par  M.  Forget,  professeur  à  la 
Faculté  de  médecine  de  Strasbourg. 


Une  des  circonstance  qui,  de  la  part  du  médecin, 
nécessitent  le  plus  de  connaissances  positives,  de 
pénétration  et  de  rapidité  dans  l’exécution,  est  sans 
contredit  la  thérapeutique  des  empoisonnements. 
Ici,  le  praticien  doit  se  présenter,  pour  ainsi  dire, 
armé  de  toutes  pièces,  car  ,  le  plus  souvent,  il  est 
essentiel  d’agir  avec  promptitude,  sous  peine  de 
charger  sa  conscience  du  poids  d’un  homicide.  Le 
médecin  légiste,  lui,  en  face  d’une  question  d’em¬ 
poisonnement  ,  peut  consulter  ses  livres,  requérir 
des  lumières  étrangères,  mûrir  et  peser  ses  déter¬ 
minations  ;  le  praticien  doit  agir  à  l’instant  sous 
l’inspiration  de  sa  science  acquise,  la  célérité,  nous 
le  répétons,  étant  la  première  condition  du  succès. 

■Voilà  ce  que  disent  les  classiques,  et  cela  est  vrai 
en  thèse  générale;  mais,  il  faut  bien  le  dire,  quel¬ 
que  fondés  en  raison  que  soient  ces  principes,  la 
thérapeutique  désintoxications  estprésentée  presque 
partout,  dans  les  livres,  de  manière  à  effaroucher 
l’esprit  des  jeunes  praticiens  et  à  leur  offrir  cette 
partie  de  l’art  comme  environnée  de  difficultés 
toutes  spéciales,  et  qui  n’existent,  en  réalité,  qu’à 
l’égard  d’un  seul  point,  la  science  des  antidotes, 
science  qui,  nous  le  disons  par  anticipation,  n’est 
pas  la  plus  essentielle  ou  du  moins  la  plus  immé¬ 
diatement  applicable,  la  plus  utile  dans  la  majorité 
des  cas  qui  s'offrent  à  l’observation.  A  voir  les 
tables  des  poisons,  flanqués  de  leurs  correctifs,  que 
les  chimistes  ont  dressées  avec  tant  d’art  et  de 


prétentions,  on  pourrait  croire,  et  l’on  croit  au  pre¬ 
mier  abord,  que  sur  la  notiondes  réactifs  repose  ex¬ 
clusivement  l’art  de  traiter  les  accidents  toxiques; 
et  pourtant  il  est  manifeste  que  l’application  de  l’an¬ 
tidote  est  presque  toujours  secondaire  et  presque 
toujours,  aussi,  impuissante,  illusoire  et  d’une 
inutilité  complète,  eu  égard  aux  circonstances  où 
les  secours  du  praticien  sont  réclamés.  Quelques 
explications  vont  éclaircir  ce  paradoxe  apparent. 

Les  empoisonnements  les  plus  fréquents  sont 
ceux  qui  résultent  de  l’ingestion  des  matières  toxi¬ 
ques  dans  les  voies  digestives.  Or,  ce  genre  d’in¬ 
toxication  offre  d’abord  à  considérer  diverses  pério¬ 
des  dont  la  distinction  est  essentielle  'a  la  juste 
appréciation  des  moyens  à  mettre  en  usage. 

Ces  périodes  sont:  1°  l’ingestion  dans  l’estomac  ; 
2°  le  passage  dans  le  reste  du  canal  digestif;  5° 
l’absorption  ou  le  transport  dans  l’intimité  des 
tissus  ;  4°  l’action  locale  ou  topique  exercée  par  la 
substance  vénéreuse.  II  est  essentiel  de  remarquer 
maintenant  que  de  ces  diverses  phases,  la  pmnière 
seule  est  nécessaireet  constante,  que  la  seconde  peut 
manquer,  que  la  troisième  est  particulière  à  certains 
genres  de  poisons,  que  la  quatrième  peut  s’offrir 
sans  la  précédente  ou  concurremment  avec  elle. 
Ceci  bien  établi,  procédons  à  l’exposé  des  moyens 
à  mettre  successivement  en  usage,  selon  ces  pé¬ 
riodes  ,  considérées  insolément  ou  combinées  entre 
elles. 

Parmi  tous  les  préceptes  qui  régissent  le  traite¬ 
ment  des  intoxications  par  les  voies  digestives,  il 
en  est  un  qui  domine  tous  les  autres  et  qui,  dans 
beaucoup  de  cas,  peut  les  suppléer  tous  en  rendant 
leur  application  superflue.  Ce  précepte  est  l’éva¬ 
cuation  immédiate  du  poison  par  les  voies  supé¬ 
rieures.  Expulser  les  matières  ingérées,  telle  est 
donc  l’indication  première,  universelle.  Mais  pour 
la  remplir  avec  fruit,  une  condition  est  indispen¬ 
sable,  c’est  d’arriver  à  temps ,  c’est  d’y  procéder 
alors  que  le  poison  en  nature  est  encore,  en  tout 
ou  en  partie,  contenu  dans  l’estomac  ;  avant  que 
l’absorption  s’en  soit  opérée,  s’il  s’agir  d’un  poison 
septique  ;  avant  que  la  désorganisation  des  tissus 
ne  soit  effectuée,  s’il  s’agit  d’un  poison  corrosif; 
et  même  alors  qu’un  temps  précieux  s’est  écoulé, 
la  prudence  et  la  raison  commandent  encore  de 
tenter  l’évacuation  du  résidu  des  matières  que 
l’estomac  peut  contenir. 

Pour  arriver  à  ce  but,  plusieurs  moyens  peuvent 
être  mis  en  usage  :  le  premier  de  tous  consiste  à 
provoquer  le  vomissement.  Le  plus  prompt  et  le 
plus  simple  des  vomitifs,  celui  que,  dans  tous  les 
cas  et  avant  tout,  il  convient  de  mettre  en  usage, 
est  la  titillation  de  l’arrière-gorge,  d’abord  avec  le 
doigt,  puis  avec  les  barbes  d’une  plume,  etc.  En 
cas  d’insuccès  ou  même  de  réussite,  le  second  pro¬ 
cédé  consiste  à  gorger  le  malade  d’eau  tiède  et  à 
titiller  la  gorge  de  nouveau.  Ce  procédé  a  le  double 
avantage  de  faire  vomir  et  de  délayer  le  poison,  d’en 
atténuer  l’action. 

Ce  qui  précède  est  applicable  à  tous  les  cas, 
même  à  la  simple  suspicion  d’empoisonnement, 
alors  que  dans  l’ignorance  de  la  nature  et  de  la 
cause  des  accidents  observés,  on  suppose  à  leur 
physionomie  qu’il  peut  y  avoir  intoxication.  J’ai 
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publié,  dans  le  tome  X  des  Transactions  médi¬ 
cales,  un  cas  d’empoisonnement  par  une  forte  dose 
d’opium,  où,  ne  pouvant  soupçonner  la  cause 
réelle  des  accidents,  une  heureuse  inspiration  me 
lit  provoquer  le  vomissement  qui  sauva  le  malade 
d’une  mort  presque  certaine,  et  me  révéla  en  même 
temps  la  cause  de  son  mal,  car,  tel  est  un  autre 
avantage  du  vomissement,  qu’il  met  pour  ainsi  dire 
à  nu  le  corps  du  délit. 

Lorsque  les  moyens  précédents  sont  impuissants 
ou  inapplicables,  soit  à  cause  de  l’insensibilité  du 
sujet,  soit  par  impossibilité  d’ingérer  les  liquides  ou 
d’obtenir  l’expulsion  de  ceux-ci,  on  peut  introduire 
la  sonde  œsophagienne  ,  et  s’en  servir  pour  remplir 
l’estomac  ou  pour  le  vider  en  aspirant  le  liquide  au 
moyen  d’une  seringue  vide,  ou  enfin  pour  le  net¬ 
toyer,  le  balayer  en  quelque  sorte,  en  le  remplissant 
et  le  vidant  alternativement.  Les  vomitifs  spécifiques 
(tartre  slibié,  ipécacuanha,  sulfate  de  zinc,  etc.), 
peuvent  trouver  d’utiles  applications;  mais  la  na¬ 
ture  spéciale  de  la  substance  vénéneuse  peut  rendre 
leur  action  inefficace  ou  même  dangereuse.  Sup¬ 
posez,  par  exemple,  l’estomac  stupéfié  parun  poison 
narcotique,  l’émétique  pourra  rester  sans  effet  ou 
même  ajouter  son  action  délétère  à  celle  du  poison. 
Dans  certains  cas,  on  a  conseillé  de  transfuser  le 
vomitif  en  solution  par  l’ouverture  d’une  veine, 
opération  très-grave  par  elle-même,  très-rarement 
nécessitée,  et ,  par  conséquent,  très-peu  mise  en 
usage. 

Tant  qu’on  peut  supposer  qu’il  existe  une  par¬ 
celle  de  poison  dans  l’estomac,  les  moyens  précé¬ 
dents  sont  les  seuls  rationnellement  applicables. 
A  quoi  bon,  en  effet,  chercher  à  neutraliser  par  des 
moyens  lents,  parfois  dangereux  et  presque  tou¬ 
jours  incertains,  des  substances  qu’il  est  bien  plus 
naturel  et  beaucoup  plus  sûr  d’expulser,  si  la  chose 
est  possible?  On  a  bien  parlé  de  certains  poisons 
pulvérulents,  qui,  comme  l’arsenic,  adhèrent  for¬ 
tement  à  la  muqueuse,  et  qu’il  faut  neutraliser  sur 
place,  mais  ces  quelques  parcelles  adhérentes  et 
susceptibles  de  résister  au  vomitif,  sont  trop  fai¬ 
bles,  nous  le  croyons,  pour  être,  en  fait,  bien  dan¬ 
gereuses.  Nous  verrons,  d’ailleurs,  qu’il  est  possible 
d’associer  les  antidotes  aux  vomitifs.. 

Lorsqu’on  a  lieu  de  supposer  que  tout  le  poison 
ayant  franchi  l’estomac  est  passé  dans  l’intestin 
grêle,  on  a  conseillé  d’administrer  des  purgatifs, 
par  haut  et  par  bas,  pour  en  hâter  la  marche  et 
l’élimination  ;  mais  déjà  ce  moyen  est  précaire  et 
souvent  inefficace,  car  le  trajet  est  si  long,  et  l’ac¬ 
tion  des  purgatifs  est  si  lente,  que  le  succès  du 
moyen  demeure  au  moins  problématique.  Peu  ap¬ 
plicable  aux  poisons  septiques  et  corrosifs,  il  con¬ 
vient  presque  uniquement  aux  agents  mécaniques, 
lesquels  sortent  de  la  classe  des  poisons  proprement 
dits,  Donc,  sans  bannir  complètement  les  purgatifs, 
nous  pensons  qu’ils  méritent  peu  de  confiance. 

On  voit  déjà,  par  ce  qui  précède,  que  tout  mé¬ 
decin,  parfaitement  étranger  aux  notions  de  chimie, 
est  appelé  à  rendre  d’éminents  services  dans  tous 
les  cas  d’empoisonnement,  à  l’aide  des  simples  no¬ 
tions  de  la  médecine  la  plus  élémentaire;  c’est  au 
point  que  les  moyens  précédents  n’étant  plus  appli¬ 
cables,  l’utilité  des  antidotes  eux-mêmes  devient 


singulièrement  sujette  à  contestation.  En  effet, 
le  poison  est  encore  dans  l’éstomac,  ou  il  a  fran¬ 
chi  cet  organe;  s’il  est  dans  l’estomac ,  l’indi¬ 
cation  rationnelle  est  de  l’expulser,  plutôt  que  de 
perdre  un  temps  irréparable  à  le  décomposer;  s’il 
n’est  plus  dans  l’estomac,  ou  il  est  dans  le  tube  di¬ 
gestif,  ou  bien  il  est  absorbé,  ou  bien  les  tissus 
sont  desorganisés.  Dans  tous  les  cas,  le  mal  est  à 
peu  près  consommé,  souvent  irrémédiable,  même 
par  les  antidotes,  qui  n’ont  plus  guère  alors  de 
chances  de  succès.  Il  est  difficile,  en  effet ,  de  se 
figurer  l’antidote  courant  après  le  poison,  soit  dans 
les  circonvolutions  intestinales,  soit  dans  les  voies 
plus  étroites  et  plus  multipliées  de  l’absorption  et 
de  la  circulation  ;  poison  qui  a  de  l’avance  sur  son 
ennemi  et  qui  doit  arriver  avant  lui  pour  impression¬ 
ner  les  organes.  S’il  y  a  désorganisation,  il  n’ya  plus 
d’antidote  possible.  Aussi,  sans  attenter  au  mérite 
des  savants  qui  ont  accompli  tant  et  de  si  louables 
travaux  sur  la  matière,  m’est-il  impossible  de  croire 
à  la  grande  efficacité  des  antidotes  administrés 
longtemps  après  l’ingestion  du  poison,  à  ces  cas 
d’intoxication  arsenicale  guéris  par  le  tritoxyde  de 
fer  hydrate  ingéré  même  quelques  heures  après  le 
poison. 

Néanmoins,  dans  ces  cas  graves,  qu’on  ne  doit 
jamais  à  priori  supposer  désespérés,  l’action  pos¬ 
sible  des  antidotes  étant  un  principe  rationnel,  à 
toute  force,  il  est  bon,  il  est  indispensable  même 
de  les  connaître  et  de  savoir  les  appliquer,  mais 
sans  préjudice  des  autres  moyens  indiqués  par  la 
science  médicale  ou  concurremment  avec  ceux-ci. 

Ne  serait-il  pas  convenable,  en  effet,  d’employer, 
par  exemple,  comme  vomitifs,  des  liquides  servant 
de  véhiculé  aux  antidotes  réclamés  par  la  substance 
vénéneuse  connue,  soit  le  lait,  l’eau  albumineuse  , 
ferrugineuse,  magnésienne,  la  décoction  de  quin¬ 
quina,  l’infusion  de  café,  l’eau  chlorurée,  etc., 
selon  qu’il  s’agit  d’empoisonnements  par  des  com¬ 
posés  de  cuivre,  de  mercure,  d’arsenic,  par  des 
acides  minéraux,  l’émétique,  l’opium,  l’acide  hy- 
drocyanique,  etc.?  Si  l'évacuation  n’avait  pas  lieu, 
la  décomposition  plus  ou  moins  complète  pourrait 
s’effectuer  ;  dans  tous  les  cas,  l’une  servirait  d’ad¬ 
juvant  à  l’autre.  Telle  serait,  nous  le  croyons,  l’ap¬ 
plication  la  plus  utile  qu’on  pourrait  faire  des  an¬ 
tidotes.  Nous  livrons  d’ailleurs  avec  humilité  cet 
aperçu,  qui  n’est  pas  nouveau,  à  l’appréciation  des 
chimistes  et  des  praticiens  qui  voudront  bien  y  re¬ 
connaître  le  sincère  désir  de  satisfaire  toutes  les 
prétentions,  sans  sacrifier  pourtant  nos  convictions 
personnelles. 

On  vient  de  voir  combien  sont  restreintes  et 
douteuses  dans  leur  action  les  applications  des 
antidotes,  en  tant  que  moyens  uniques  et  isolés. 
C’est  qu’en  effet,  après  l’expulsion  du  poison,  il  ne 
reste  plus  guère  à  remplir  qu’une  indication,  la¬ 
quelle  relève  de  la  médecine  pure  et  simple;  c’est 
de  combattre  les  effets  physiologiques,  organiques 
de  l’agent  vénéneux.  Cela  est  plus  sûr  que  de  perdre 
encore  son  temps  uniquement  à  lâcher  des  réactifs 
à  la  poursuite  du  poison  dans  l'intimité  des  tissus. 
Que  si  l’on  veut  et  peut  faire  les  deux  choses  à  la 
fois,  'a  la  bonne  heure. 

Les  vifs  débats  qui ,  dans  ces  derniers  temps,  ont 


II.  HYGIÈNE ,  DIÉTÉTIQUE,  PIIAIUIACOI.OGIE  ET  TOXICOLOGIE. 


<S8 

surgi  relativement  à  la  nature  et  au  traitement  de 
certains  accidents  toxiques,  ont  apporté  d’utiles  lu¬ 
mières,  sans  doute,  mais  sans  beaucoup  avancer  la 
thérapeutique.  Ainsi  ,  les  travaux  de  MM.  Orfila  , 
Couërbe,  etc.,  ont  expérimentalement  démontré  ce 
que  l'induction  physiologique  et  certaines  analyses 
de  produits  excrétés  avaient  fait  implicitement  sup¬ 
poser  ,  à  savoir,  que  certains  poisons  passaient  en 
nature  dans  les  tissus.  Eh  bien!  cette  notion,  con¬ 
firmée,  n’a  nullement  étendu  l’empire  des  antidotes. 
Ainsi,  M.  Orfila  ,  convaincu  de  la  présence  de  l’ar¬ 
senic  dans  les  parenchymes  ,  ne  cherche  point  à 
l’y  neutraliser;  il  veut  qu’on  l’en  expulse,  et  cela 
au  moyen  d’agents  purement  médicaux,  à  l’aide  des 
diurétiques.  Les  boissons  abondantes  sont  probable¬ 
ment  alors  le  meilleur  des  antidotes. 

Mais  le  poison  ,  quel  qu’il  soit ,  pénétrant  ainsi 
dans  les  organes,  y  détermine  des  impressions  d’où 
résultent  les  symptômes  toxiques  proprement  dits. 
Or,  comment  prescrit-on  de  combattre  ces  symptô¬ 
mes?  Par  des  antidotes?  Non ,  mais  bien  par  des 
agents  médicaux  appropriés  à  la  nature  des  acci¬ 
dents.  Que  les  effets  toxiques  de  l’arsenic,  par 
exemple,  soient  sthéniques  ou  hyposthenique,  peu 
nous  importe  ici  :  ce  qu’il  nous  suffit  de  constater, 
c’est  que  les  moyens  à  leur  opposer,  soit  l’alcool, 
soit  la  saignée,  sont  du  domaine  do  la  simple  méde¬ 
cine.  Ce  sont  des  idées  médicales  qui  président  à 
l’indication,  quelle  quelle  soit,  et  les  antidotes  n’y 
sont  pour  rien.  Lorsque  vous  administrez  le  café 
contre  les  effets  narcotiques  de  l’opium  ,  est-ce  un 
antidote  que  vous  mettez  en  usage?  Non;  c’est  tout 
simplement  un  agent  stimulant  dont  l’action  est 
opposée  à  celle  de  l’agent  stupéfiant  qu’il  s’agit  de 
combattre. 

Et  lorsque  vous  avez  affaire  à  ces  poisons  dits 
irritants  ,  acres ,  corrosifs,  caustiques,  dont  l’action 
s’épuise  en  quelque  sorte  sur  les  surfaces  d’appli¬ 
cation  ,  c’est  alors  surtout  que  l’indication  devient 
franchement  médicale.  Alors  que  vous  avez  expulsé 
l’acide  minéral,  par  exemple,  ou  lorsque  vous  avez 
cherché  à  le  neutraliser  sur  place,  que  vous  reste-t-il 
à  faire?  Rien  qu’à  combattre  la  phlogose  primitive 
ou  secondaire.  Cela  est  si  vrai  (pie,  depuis  les  tra¬ 
vaux  de  Tarira,  surtout,  l’empoisonnement  par  les 
acides  minéraux  est  considéré  comme  le  type  d’une 
affection  essentiellement  médicale,  la  gastrite  aiguë. 

Vous  voyez  donc  que,  quel  que  soit  le  point  de 
vue  sous  lequel  vous  envisagiez  l’empoisonnement 
par  déglutition,  quelle  que  soit  même  la  période  de 
cet  empoisonnement,  celui-ci  rentre  principalement, 
sinon  exclusivement,  dans  le  domaine  de  la  méde¬ 
cine  et  non  de  la  chimie  ;  à  tel  point  qu’à  la  rigueur, 
le  malade,  dans  la  plupart  des  cas ,  courrait  très- 
peu  de  risques  à  ce  (pie  le  médecin,  s’il  est  homme 
habile  d’ailleurs,  ignorât  même  la  nature  du  poison 
ingéré.  Il  suffît,  en  effet,  le  plus  souvent,  au  prati¬ 
cien,  de  savoir  qu’il  y  a  empoisonnement  pour  rem¬ 
plir  les  indications  fondamentales,  soit  primitives  , 
soit  secondaires.  Ces  indications  se  réduisent  effec¬ 
tivement  à  celles-ci  : 

1°  Provoquer  l’expulsion  du  poison,  quel  qu’il 
soit,  tant  qu’on  peut  supposer  qu’il  en  reste  une 
parcelle  dans  les  voies  digestives  ;  2°  combattre  mé¬ 
dicalement  les  effets  secondaires  ou  résultant,  soit 


de  l’absorption,  soit  de  l’action  locale  exercée  sur 
les  tissus  par  l’agent  vénéneux. 

Entre  ces  deux  indications  capitales,  les  antidotes 
trouvent  à  peine  à  se  placer,  comme  moyens  précai¬ 
res  et  souvent  illusoires,  si  ce  n’est  dans  les  cas  où 
force  nous  est  de  chercher  à  neutraliser  le  poison 
dans  l’estomac,  dont  il  ne  nous  est  pas  possible  de 
l’expulser.  Ce  dernier  cas ,  d’ailleurs  si  rare ,  est  en 
effet  le  seul  où  iis  deviennent  indispensables;  et 
alors  ,  quelle  triste  ressource  n’offrent-ils  pas  au 
praticien,  pour  peu  que  la  dose  du  poison  soit  mor¬ 
telle!  Je  crois  fort ,  pour  ma  part ,  que  c’est  à  la 
nature  à  peu  près  seule  qu’il  convient  d’attribuer 
les  guérisons  rapportées  complaisamment  aux  anti¬ 
dotes  administrés  une  heureou  plus  après  l’intoxica¬ 
tion,  tant  est  rapide  l’action  des  poisons  de  quelque 
énergie,  soit  qu’ils  agissent  par  absorption,  soit 
qu’ils  opèrent  au  simple  contact. 

Ces  préceptes,  applicables  aux  empoisonnement 
par  ingestion  de  substances  solides  on  liquides  , 
subissent  quelques  modifications  lorsqu’il  s’agit  de 
poisons  gazeux.  Ici,  l’agent  toxique  ne  pouvant  être 
éliminé  de  vive  force,  il  est  certain  que  ce  qu’on  a 
de  mieux  à  faire,  d’abord,  est  de  chercher  à  le  neu¬ 
traliser  par  d’autres  agents  vaporeux  ou  gazeux. 
Or,  dans  ces  cas-là  même,  les  antidotes  sont  souvent 
inconnus  ou  impuissants,  ou  même  dangereux; 
dans  beaucoup  de  cas,  l’antidote  par  excellence  est 
un  agent  essentiellement  hygiénique  et  médical  : 
l’air  atmosphérique  et  pur  ;  enfin,  quand  l’absorp¬ 
tion  des  gaz  délétères  esteffectuée,  c’est-à-dire,  pour 
peu  qu’on  arrive  quelques  instants  après  leur  intus- 
susception,  les  antidotes  arrivent  trop  tard;  ils  ont 
perdu  leur  empire  et  la  médecine  reprend  le  sien. 
Ce  n’est  donc  qu’au  moment  même  de  l’accident 
que  le  chimiste  est  nécessaire,  lorsque  ,  toutefois,  il 
possède  des  armes  efficaces,  et  bientôt,  c’est  le  mé¬ 
decin  seul  dont  l’intervention  est  de  quelque  secours. 

Médecins,  veuillez  donc  prendre  confiance  et  cou¬ 
rage  en  face  de  ees  déplorables  catastrophes  occa¬ 
sionnées  par  l’action  des  agents  vénéreux  ;  ne  vous 
laissez  point  éblouir  par  les  prétentions,  légitimes 
sans  doute,  mais  souvent  exagérées,  de  la  chimie, en 
tant  qu’il  s’agit,  non  pas  de  constater  un  crime, 
mais  de  porter  secours  à  vos  semblables.  Comme 
praticiens,  et  en  l’absence  de  notions  chimiques 
précises,  vous  pouvez  encore  rendre  d’immenses 
services  à  l’humanité. 

A  Dieu  ne  plaise,  pourtant,  que  nous  voulions 
vous  détourner  des  études  chimiques  et  diminuer  à 
vos  yeux  l’importance  d’une  science  sur  laquelle, 
nous  ne  craignons  pas  de  le  dire,  repose  en  grande 
partie  l’avenir  de  la  médecine  théorique  et  pratique! 
Ce  que  nous  voulons,  c’est  vous  communiquer  quel¬ 
que  confiance  en  vous-mêmes  et  quelque  assurance 
en  face  d’un  danger  qui  parfois  fait  perdre  la  tète 
aux  plus  habiles;  c’est  réduire  certaines  exagéra¬ 
tions,  certains  préjugés  classiques  à  des  proportions 
rationnelles  et  légitimes  ;  c’est  enfin  vous  montrer 
ce  qu’il  y  a  de  positif  dans  une  partie  de  l’art  que  se 
disputent  deux  sciences  qui  peuvent  marcher  de 
front  sans  s’absorber  mutuellement. 

{Bulletin  gén.  de  Thérapeutique ,  février  1842.) 
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133.  Mémoire  sur  les  altérations  qu'épi'oute  le 

sang  pendant  la  respiration  ;  par  le  docteur 

Louis  Mandl. 

On  sait  que  le  sang  rouge-vermeil  des  artères 
devient  brun  foncé  dans  le  vaisseaux  capillaires  du 
corps,  et  redevient  rouge  après  avoir  passé  par  les 
poumons.  Ce  changement  de  couleur  du  sang  dans 
les  poumons  des  animaux  qui  vivent  au  sein  de 
l’atmosphère,  est  accompagné  d’un  autre  phéno¬ 
mène  :  l’air  expiré  contient  moins  d’oxygène  que 
l’air  inspiré,  mais  plus  de  gaz  acide  carbonique. 
Toutefois,  l’augmentation  de  ce  dernier  gaz  n’est 
pas  en  proportion  avec  la  quantité  d’oxygène  perdu, 
puisque,  en  effet,  plus  d’oxygène  est  absorbé  dans 
la  respiration  qu’il  n’est  nécessaire  pour  la  forma¬ 
tion  du  gaz  acide  carbonique  expiré.  Il  disparait  en 
même  temps  une  partie  de  l’azote  do  l’air  inspiré  , 
et,  d’un  autre  côte,  il  se  trouve  aussi  de  l’azote  dans 
l’air  expiré  ;  mais  les  rapports  qui  existent  entre  ces 
deux  quantités  d’azote  ne  sont  pas  encore  connus. 
Davy  croyait  avoir  observé  que  l’azote  de  l’atmos¬ 
phère  diminue  constamment;  Allen  et  Pepys  n’ont 
vu  ni  augmentation  di  diminution,  tandis  que  Ber- 
thollet,  Nysten,  Dulongel  Despretz  ont  trouvé  dans 
l’air  expiré  plus  d’azote. 

Tel  est  l’etat  actuel  de  nos  connaissances  sur  les 
phénomènes  qui  se  passent  pendant  la  respiration; 
l’explication  des  causes  de  ces  phénomènes  établit 
une  théorie  de  la  fonction  de  la  respiration.  Voyons 
d’abord,  avant  d’exposer  notre  opinion,  ce  qui  a 
été  dit  à  ce  sujet. 

§  I.  Historique . 

1.  Le  sang  exhale  continuellement,  d’après  La¬ 
voisier,  Laplace  et  Prout,  un  liquide  qui  est  com¬ 
posé  principalement  de  carbone  et  d’hydrogène. 
Ces  éléments  forment  avec  l’oxygène  de  l’air  du  gaz 
acide  carbonique  et  de  l’eau,  qui  sont  expulsés  par 
l’expiration.  Cette  oxydation  a  pour  résultat  de  faire 
reprendre  au  sang  sa  couleur  vermeille  :  Lavoisier 
déduisit  de  là  aussi  la  cause  de  la  chaleur,  et  depuis 
lors  la  respiration  a  été  considérée  comme  la  source 
principale  de  la  chaleur.  Mais  cette  théorie  ne  peut 
pas  être  admise,  parce  que  le  sang  veineux,  débar¬ 
rassé  sous  la  cloche  pneumatique  de  gaz  acide  car¬ 
bonique  ,  ne  devient  pas  pour  cela  plus  rouge  ,  et 
parce  que  les  poumons  ne  sont  pas  plus  chauds  que 
toute  autre  partie  du  corps.  Enfin,  la  formation  de 
l’eau  dans  les  poumons,  par  la  combinaison  de  l’o¬ 
xygène  et  de  l’hydrogène,  ne  peut  plus  être  admise 
actuellement  en  physiologie,  puisque  nous  savons 
que  l’eau  organique  s’évapore  à  toutes  les  surfaces 
libres.  Il  résulte,  en  outre,  des  expériences  de  Col¬ 
lard  de  Martigny  que  les  animaux  exhalent  aussi  des 
vapeurs  aqueuses  dans  l’hydrogène,  et  Magendie  dit 
que  de  l’eau  tiède  injectée  dans  les  veines  augmente 
la  quantité  de  l’eau  expirée. 

2°  L’opinion  partagée  par  la  plupart  des  chimis¬ 


tes  est  celle  de  Davy,  qui  croit  que  l’air  pénètre  par 
les  cellules  pulmonaires  dans  le  sang  des  vaisseaux 
capillaires,  que  l’oxygène  se  combine,  par  suite 
d’une  attraction  chimique,  avec  les  globules  san¬ 
guins,  qu’alors  le  gaz  acide  carbonique  devient  li¬ 
bre,  et  qu’en  même  temps  une  partie  d’azote  est 
expirée.  Mais  Davy  convenait  lui-même,  après  avoir 
fait  des  expériences  sur  la  respiration  dans  l’hydro¬ 
gène,  qu’une  partie  du  gaz  acide  carbonique  se  forme 
dans  la  veine  :  sa  théorie  ne  peut  donc  être  exacte. 

5.  Quelques  auteurs,  partant  de  ce  fait  qu’il  dis¬ 
paraît  plus  d’oxygène  qu’il  n’en  faut  pour  la  quan¬ 
tité  du  gaz  acide  carbonique  exhalé  ,  repoussent  la 
formation  de  l’eau  dans  les  poumons  par  ses  élé¬ 
ments,  mais  ils  admettent  que  l’oxygène  de  l’air  se 
combine  dans  ces  organes  avec  le  carbone  du  sang, 
et  que  se  produit  de  cette  manière  le  gaz  acide  car¬ 
bonique.  Le  surplus  de  l’oxygène  se  combine  avec 
le  sang,  produit  sa  couleur  rouge-vermeil  et  contri¬ 
bue  'a  soutenir  la  vitalité  des  parties  organiques.  On 
ne  peut  pas  nier  que  l’oxygène  ne  se  combine  avec 
le  sang,  et  ne  produise  de  cette  manière  la  couleur 
vermeille  de  ce  fluide  :  lorsqu’on  fait  passer  de  l’o¬ 
xygène  à  travers  du  sang  privé  de  fibrine,  il  devient 
entièrement  rouge.  Du  sang  remué  dans  l’air  absorbe 
aussi  plus  d’oxygène  que  l’on  n’en  trouve  dans  le 
gaz  acide  carbonique  qui  s’est  formé  et  qui  s’en 
échappé.  Enfin,  les  expériences  de  Nysten  viennent 
encore  à  l’appui  de  cette  opinion  :  cet  auteur  a 
trouvé  en  effet  que  de  l’oxygène  injecté  dans  les 
veines  donne  au  sang  une  couleur  vermeille,  sans 
qu’il  y  ait  dégagement  de  gaz  acide  carbonique. 
Mais,  par  les  raisons  que  nous  exposerons  plus  tard, 
nous  ne  pouvons  pas  accorder  la  combinaison  pré¬ 
tendue  de  l’oxygène  avec  le  carbone,  combinaison 
qui  aurait  lieu  dans  les  poumons. 

4.  L’oxygène  de  l’atmosphère  ne  se  trouve,  d’a¬ 
près  Lagrange  et  Hassenfrazt,  que  légèrement  com¬ 
biné  au  sang  où  il  existe,  soit  dissout  dans  le  sérum, 
soit  combiné  aux  globules.  Le  gaz  acide  carbonique 
ne  se  forme  que  pendant  la  circulation,  par  la  com¬ 
binaison  de  l’oxygène  avec  le  carbone  du  sang  ;  il 
s'y  trouve  absorbe,  jusqu’à  ce  qu’il  se  dégagé  dans 
les  poumons.  Lagrange  basait  son  opinion  sur  ce 
que  du  sang  artériel,  renfermé  dans  des  vases  clos, 
devient  noirâtre  après  quelques  jours;  mais  celte 
expérience  ne  prouve  rien,  puisqu’elle  a  été  faite 
sur  le  sang  hors  du  corps,  où  par  conséquent  il  ne 
peut  plus  se  former  de  carbone  comme  dans  le 
corps  vivant.  On  doit  supposer  dans  cette  théorie 
que  le  carbone  ne  se  forme  que'dans  les  vaisseaux 
capillaires,  puisque  le  sang  reste  rouge  pendant 
tout  le  trajet  dans  les  artères.  Cette  théorie  était 
toujours  très-répandue  parmi  les  physiologistes,  et 
s’appuyait  sur  les  expériences  de  Vogel ,  Home, 
Brande,  Scudamore,  Collard  de  Martigny,  qui  ont 
prouvé  que  le  sang  veineux  contient  en  effet  du  gaz 
acide  carbonique,  et  sur  celles  de  Davy,  qui  avait 
trouvé  de  l’oxygène  dans  le  sang  artériel.  On  com¬ 
prend  dans  celte  théorie  pourquoi  les  poumons  ne 
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sont  pas  plus  chauds  que  le  reste  du  corps.  Les 
dernières  expériences  de  Stevens,  Hoffmann,  Bis- 
choff,  Bertuch,  sur  la  quantité  du  gaz  acide  carbo¬ 
nique  contenu  dans  le  sang  veineux,  enfin  celles  de 
Magnus,  dont  nous  parlerons  tout  à  l’heure,  sur  la 
quantité  des  gaz  présents  dans  le  sang,  ont  rendu 
cette  théorie  la  plus  probable 

5.  Stevens  a  dernièrement  émis  une  opinion  as¬ 
sez  ingénieuse  sur  les  altérations  chimiques  qu’é- 
prouve  le  sang  pendant  la  respiration.  Cet  auteur 
dit  que  la  couleur  naturelle  des  globules  sanguins 
est  foncée,  mais  que  ces  globules  deviennent  d’un 
rouge  vermeil  par  l’action  du  sérum  :  ce  dernier 
contient,  en  effet,  en  dissolution,  des  sels  qui  don¬ 
nent  au  sang  sa  teinte  vermeille.  La  couleur  des 
globules  plongés  dans  le  sérum  sanguin  est,  par 
conséquent,  rouge  clair  tant  qu’ils  se  trouvent  en¬ 
tourés  du  sérum.  Mais  lorsqu’on  lave,  par  exemple, 
avec  de  l’eau  un  caillot  rouge,  ce  dernier  devient 
noirâtie,  parce  qu’on  le  prive  du  sérum.  Un  effet 
analogue  est  produit  par  le  gaz  acide  carbonique  : 
il  rend  le  sang  noirâtre.  Ce  gaz,  qui  se  forme  pen¬ 
dant  la  circulation  dans  les  vaisseaux  capillaires, 
s’échappe  pendant  la  respiration  ;  son  absence  seule, 
par  conséquent,  fait  que  le  sang  devient  rouge,  et 
l’on  n’a  pas  besoin  alors  d’avoir  recours  à  l’action 
de  l’oxygène.  Mais  cette  théorie  est  renversee  par 
ce  seul  fait  que  le  sang  privé  du  gaz  acide  carboni- 
quesous  la  pompe  pneumatique  nedevienlpas  pour 
cela  rouge  vermeil  :  l’oxygène  doit,  par  conséquent, 
avoir  une  grande  influence  sur  la  coloration  du 
sang.  De  Maak  (1)  a  trouvé,  ainsique  Berzélius,  que 
le  sérum  n’absorbe  que  très-peu  d’oxygène,  et  qu’il 
n’exhale  point  de  gaz  acide  carbonique.  Mais  deux 
parties  et  demie  d’une  solution  de  la  matière  colo¬ 
rante  du  sang  absorbent  une  partie  et  demie  d’oxy¬ 
gène,  et  elles  deviennent  vermeilles  par  le  contact 
aiec  un  liquide  salin.  L’auteur  croit  que  le  cruor 
carbonique  est  décomposé  par  l’oxygène,  de  manière 
que  le  gaz  carbonique  se  dégage,  tandis  (pie  le  cruor 
s’oxyde,  de  même  que  le  sous-carbonate  de  fer  se 
transforme,  dans  une  atmosphère  humide,  en  hy¬ 
drate  de  fer. 

G.  Une  opinion  différente  est  la  suivante  :  le  gaz 
acide  carbonique  ne  se  forme  pas  par  la  combinai¬ 
son  de  l’oxygène  de  l’air  et  du  carbone  du  sang, 
mais  il  n’est  qu’un  produit  de  sécrétion,  qui  tire 
son  origine,  comme  toutes  les  autres  sécrétions, 
dans  les  éléments  du  sang.  Celte  théorie  s’appuie 
sur  ce  que  l’exhalation  du  gaz  acide  carbonique 
continue  aussi  pendant  la  respiration  dans  des  gaz 
privés  d’oxygène,  et  sur  la  sécrétion  des  gaz  dans  la 
vessie  natatoire  des  poissons.  Nous  verrons  plus 
tard  jusqu’à  quel  point  nous  sommes  d’accord  avec 
cette  opinion.  Mais  quand  ces  auteurs  ajoutent  que 
l’on  ne  doit  pas,  par  suite  de  ces  idées,  regarder  le 
gaz  acide  carbonique  comme  préexistant  dans  le 
sang  veineux,  mais  qu’il  se  forme  pendant  le  pas¬ 
sage  du  sang  dans  les  poumons,  toutefois  sans  l’ac¬ 
tion  de  l’oxygène  de  l’air,  nous  pouvons  dès  à  pré¬ 


(l)  De  ralione  quae  colorem  sanguinis  interet  respira- 
tionis  fonclionem  intercedit.  Kiel,  1834. 


sent  repousser  celte  opinion.  On  a  en  effet  constaté 
la  présence  du  gaz  acide  carbonique  dans  le  sang. 
Les  expériences  de  Spallanzani,  d’Edwards  et  de 
Millier  ne  viennent  pas  à  l'appui  de  cette  opinion  : 
si  ces  auteurs  ont  en  effet  constaté  l’expiration  du 
gaz  acide  carbonique  dans  des  gaz  dépourvus  d’o¬ 
xygène  ,  cette  exhalation  peut  aussi  bien  tenir  au 
dégagement  du  gaz  acide  carbonique,  dont  le  sang 
est  chargé,  qu’à  la  formation  du  gaz  dans  les  pou¬ 
mons.  Au  contraire,  si  le  gaz  était  sécrété  des  élé¬ 
ments  du  sang  dans  les  poumons ,  cette  sécrétion 
devrait  aussi  bien  continuer  toujours  dans  le  gaz 
hydrogène  comme  dans  l’air;  nous  voyons  au  con¬ 
traire  les  animaux  peu  à  peu  tomber  dans  une  mort 
apparente. 

7.  Mitscherlich,  Gmelin  et  Tiedemann  (1)  ont  dans 
les  derniers  temps  exposé  une  théorie  particulière. 
On  sait  (pie  les  acides  acétique  et  lactique  se  trou¬ 
vent,  soit  à  l’état  libre,  soit  à  l’état  de  combinaison, 
dans  presque  tous  les  liquides  organiques;  ils  doi¬ 
vent  se  former  dansle  corps,  puisqu’ils  sont  sécrétés 
en  plus  grande  quantité  qu’ils  ne  sont  contenus  dans 
les  aliments.  Le  sang  veineux  contient  plus  de  sous- 
carbonate  de  soude  que  le  sang  artériel.  Ces  auteurs 
croient  donc  que,  pendant  la  respiration,  il  se  forme 
de  l’acide  acétique  qui  décompose  le  sous-carbonate 
de  soude;  de  là  le  dégagement  du  gaz  acide  carbo¬ 
nique.  L’oxygène  se  combine  soit  au  carbone  et  à 
l'hydrogène  il n  sang  pour  former  une  nouvelle 
quantité  de  gaz  acide  carbonique  et  de  l’eau,  soit 
directement  au  sang,  pour  y  former  des  combinai¬ 
sons  organiques  nécessaires  à  la  vie.  Cette  théorie 
est  basee  en  partie  sur  d’anciennes  opinions,  que 
nous  avons  déjà  réfutées  précédemment,  et  en  par¬ 
tie  sur  des  vues  avancées  sans  raison  suffisante. 
Gmelin,  au  reste,  a  lui-môme  renoncé  plus  tard  à 
cette  théorie,  en  reconnaissant  la  présence  des  gaz 
dans  le  sang. 

Telles  sont  les  théories  différentes  que  l’on  a  éta¬ 
blies  jusqu’à  ce  moment  pour  expliquer  la  partie 
chimique  de  la  respiration.  Voyons  maintenant 
comment  on  pourrait  comprendre  les  altérations 
chimiques  qu’éprouve  le  sang  pendant  son  passage 
à  travers  les  poumons,  si  nous  considérons  cette 
question  sous  le  point  de  vue  physiologique. 

§  II.  —  Examen  de  quelques  questions  relatives 
à  la  respiration . 

i 

La  connaissance  intime  des  fonctions  chimiques 
qui  se  passent  dans  le  corps  humain  ne  pourrait 
être  obtenue,  d’après  notre  opinion,  que  par  une 
liaison  intime  de  la  chimie  organique  avec  l’anato- 
mie  et  la  physiologie.  H  ne  suffit  pas  de  broyer,  de 
découper  un  organe,  et  de  le  jeter  dans  la  cornue  ; 
il  faut  aussi  avoir  égard  à  sa  structure,  pour  savoir 
à  quel  système  organique  il  appartient,  pour  ap¬ 
précier  de  cette  manière  sa  fonction  et  les  phéno¬ 
mènes  chimiques  qui  se  passent  dans  son  intérieur. 
Celte  opinion  est  au  reste  partagée  actuellement  par 


(1)  Tiedmann,  Journal  de  Physiologie.  Vol.  5. 
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les  premiers  physiologistes,  comme  Muller  ,  Wag¬ 
ner,  etc.,  et  nous  pensons  qu’elle  se  répandra  tous 
les  jours  de  plus  en  plus.  Nous  croyons  donc  qu’il 
est  de  même  nécessaire,  dans  une  théorie  sur  la  res¬ 
piration,  d’envisager  la  structure  des  poumons,  et 
d’expliquer,  par  les  fonctions  dont  ils  sont  capables, 
les  phénomènes  chimiques  qui  s’y  passent.  Nous 
examinerons  en  conséquence  successivement  les 
questions  suivantes,  dont  la  solution  doit  contribuer 
à  l’intelligence  de  la  respiration  : 

1.  Quelle  est  la  structure  des  poumons? 

2.  Quellefonction  peutonallribueraux  poumons, 
d’après  leur  structure? 

5.  Existe-t-il  des  gazdans  le  sang,  et  quel  est  leur 
caractère  chimique? 

4.  Quel  est  le  caractère  chimique  de  l’air  expiré 
dans  des  gaz  dépourvus  d’oxygène? 

5.  Quelles  sont  les  lois  qui  président  au  dégage¬ 
ment  des  gaz? 

Nous  espérons  de  cette  manière  arriver  à  une 
théorie  de  la  respiration,  aussi  satisfaisante  que  pos¬ 
sible  dans  l’état  actuel  de  la  science. 

I.  Quelle  est  la  structure  clés  poumons  ? 

Tout  le  monde  sait  que  dans  les  mammifères  et 
dans  l’homme  (1)  en  particulier,  l’appareil  respira¬ 
toire  se  compose  de  deux  poumons  divisés  en  lobes, 
et  qui  sont  pourvus  d’un  tube,  la  trachée  artère. 

Au  moment  où  la  trachée-artère  pénètre  dans  le 
thorax,  elle  se  divise  en  deux  tubes  secondaires,  les 
bronches;  ces  dernières  se  subdivisent  elles-mêmes 
en  une  multitude  de  branches  et  de  rameaux,  et  se 
terminent  par  des  culs  de-sac,  sans  que  ceux-ci 
éprouvent  de  dilatation  sensible.  Ces  culs-de-sac 
sont  distincts  les  uns  des  autres,  et  ne  communi¬ 
quent  entre  eux  qu’au  moyen  des  canaux  bronchi¬ 
ques,  dont  ils  sont  la  terminaison. 

Les  bronches  conservent  quelque  temps  la  même 
structure  que  le  tronc  principal;  puis  les  anneaux 
cartilagineux  disparaissent  peu  à  peu  ,  et  les  libres 
musculaires  et  élastiques  continuent  seules  :  les 
premières  disparaissent  plutôt  que  les  dernières. 
Toutes  ces  parties  sont  unies  entre  elles  par  un  tissu 
cellulaire  abondant  et  lâche.  Enfin  tout  l’intérieur 
des  bronches  est  tapissé  par  une  membrane  mu¬ 
queuse,  continuation  de  celle  de  la  bouche.  La 
structure  des  terminaisons  des  bronches,  c’est-à- 
dire  des  culs-de-sac,  étudiée  à  l’aide  du  microscope, 
dénote  encore  la  présence  de  l’épithélium,  de  fibres 
élastiques  et  du  tissu  cellulaire.  Ainsi  la  membrane 
muqueuse  se  révèle  encore  dans  les  dernières  ra¬ 
mifications  des  poumons  par  la  présence  de  l’épi¬ 
thélium. 

La  réunion  d’un  certain  nombre  de  ramuscules 
bronchiques,  provenant  d’un  seul  rameau,  forme 
les  lobules  pulmonaires,  et  ceux-ci,  par  leur  agglo¬ 
mération,  constituent  les  lobes  dont  se  compose 


(1)  Reiseisen.  De  pulmonis  structura.  Specimen  inaug. 
Argentor.  1803.  De  fabrica  pulmonum  commentaria.  Avec 
YI.  PI.  Berlin,  1822,  fol.— Lereboullet.  Anatomie  comparée 
de  l’appareil  respiratoire.  Strasbourg,  1858. 
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l’organe  de  la  respiration,  organe  pourvu  du  nerf 
pneumo-gastrique  et  des  filets  du  nerf  ganglionnaire, 
nourri  par  des  vaisseaux  particuliers ,  les  artères 
bronchiques ,  et  possédant  des  vaisseaux  et  des 
ganglions  lymphatiques  considérables. 

Les  ramifications  de  l’artère  pulmonaire  accom¬ 
pagnent  les  bronches  dans  toutes  leurs  divisions, 
lleiseisen  croyait  que  les  dernières  ramifications  de 
l’artère  pulmonaire  s’ouvrent  dans  les  bronches  par 
de  nombreuses  bouches  exhalantes,  ainsi  qu’il  pa¬ 
raissait  résulter  de  ses  injections  ;  mais  il  y  a  assu¬ 
rément  ici  erreur,  puisque  autrement  le  sang  devrait 
se  trouver  toujours  dans  les  bronches.  II  y  avait 
sans  doute  déchirure  des  parois  des  vaisseaux  capil¬ 
laires. 

Ainsi  l’artère  pulmonaire  entoure  de  ses  ramifica¬ 
tions  terminales  les  dernières  extrémités  des  tubes 
aériens,  et  se  continue  ensuite  avec  les  veines  pul¬ 
monaires.  Celles-ci,  toujoursplus  superficielles  que 
les  artères  ,  finissent  par  se  réunir,  vers  la  racine 
du  poumon  ,  en  quatre  troncs  principaux.  Chaque 
cul-de-sac  bronchial  (chaque  cellule  aérienne)  pos¬ 
sède  son  artériole  et  sa  veinule,  et  le  réseau  des  vais¬ 
seaux  capillaires  est  intermédiaire.  Ces  vaisseaux 
capillaires  sont  tellement  serrés,  que  les  intervalles 
sont  plus  petits  que  leur  diamètre  ,  qui  est  vingt 
fois  plus  petit  que  le  diamètre  d’une  cellule  aérienne. 
Berres  (1)  a  trouvé  des  dimensions  différentes  :  il 
dit  que  la  grandeur  de  ces  cellules  est  à  celle  de  la 
veine  et  de  l’artère  comme  5  à  5  et  'a  2  ;  mais  il 
s’agirait  de  savoir  jusqu’à  quel  point  ces  vaisseaux 
sont  étendus  par  l’injection.  C’est  le  sang  de  ces 
vaisseaux  qui  est  exposé  à  l’action  de  l’air  pendant 
la  respiration. 

Les  artères  bronchiques  entourent  constamment 
les  bronches  de  leurs  nombreuses  ramifications, 
pénètrent  entre  leurs  tuniques  et  s’étalent  à  la  sur¬ 
face  de  leur  membrane  muqueuse.  Après  avoir  fourni 
des  rameaux  aux  parties  environnantes ,  ils  se  réu¬ 
nissent  vers  la  surface  du  poumon,  pour  former 
sous  la  plèvre  un  réseau  capillaire  inextricable,  qui 
communique  avec  les  veines  (2). 

On  voit,  d’après  ce  que  nous  venons  de  dire,  que 
les  poumons  sont  caractérisés  par  la  distribution  de 
la  trachée  qui  se  divise  en  rameaux,  lesquels  vont 
toujours  en  diminuant  de  diamètre,  et  en  augmen¬ 
tant  de  nombre,  jusqu’au  dernier  ramnscule  qui  se 
termine  par  une  extrémité  arrondie  (3).  C’est  dans 
l’intérieur  de  ce  tube  creux  que  pénètre  l’air  qui  se 
dégage  du  sang  contenu  lui-même  dans  les  artères 


(1)  Anatomie  dermicroscopischenCebilde.  Vienne,  1857. 
p.  184. 

(2)  Marshall  Hall,  a  crilical  and  experimental  essaya  of 
the  circulation.  — Wagner.  Physiologie.  Leipsik,  1840, 
p.  255.  Icônes  physiolog  PI.  15. 

(3)  Nous  n’examinons  point  ici  si  ces-culs-de  sac  sont 
renflés,  ce  que  nous  ne  croyons  pas,  ou  s’ils  ne  le  sont  pas  ; 
la  solution  de  cette  question  ne  présenterait  aucun  résultat 
pour  le  sujet  dont  nous  nous  occupons.  Nous  passons  aussi 
sous  silence  les  opinions  contraires  à  celle  que  nous  avons 
émise,  sur  la  structure  des  poumons,  qui  se  trouvent  suffi¬ 
samment  réfutées  par  les  travaux  de  Reiseisen,  de  Lere¬ 
boullet,  Bazin,  etc. 
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et  les  veines  pulmonaires,  dont  les  ramifications, 
infiniment  déliées,  s’étalent  à  la  surface  des  culs-de- 
sac.  Les  canaux  aériens  présentent  par  conséquent 
un  arbre  creux,  dont  le  tronc  serait  formé  par  la 
trachée ,  et  les  racines  par  les  bronches  et  leurs 
nombreuses  divisions.  Le  poumon  est  donc,  en  ré¬ 
sumé,  représenté  par  un  tube  extrêmement  divisé, 
et  par  des  vaisseaux  également  ramifiés  sur  toutes 
les  parties  de  cette  surface. 

Cette  structure  des  poumons  admise  et  suffisam¬ 
ment  constatée,  nous  ne  pouvons  hésiter  un  instant 
h  ranger  les  poumons  parmi  les  glandes.  En  effet, 
tout  ce  qui  caractérise  la  structure  d’une  glande,  la 
ramification  des  conduits  excréteurs  en  forme  d’ar¬ 
bre,  leur  terminaison  en  cul-de-sac,  l’absence  d’a¬ 
nastomose  de  ces  cu!s-de-sacs  et  leur  unique  com¬ 
munication  avec  les  canaux  excréteurs  dont  ils 
constituent  la  terminaison,  la  distribution  des  vais¬ 
seaux  sanguins  (1)  sur  les  parois  des  tubes  excré¬ 
teurs,  la  présence  du  tissu  cellulaire  qui  réunit  les 
éléments  des  glandes  en  lobules ,  lobes  ,  etc. ,  et 
l’agglomération  de  petits  paquets,  qui  en  est  le  ré¬ 
sultat  et  qui  est  particulière  à  la  structure  des  glan¬ 
des,  —  tout  cela,  dis-je,  se  trouve  exprimé  dans 
la  structure  des  poumons.  Il  ne  peut  donc,  à  ce  qu’il 
nous  semble,  exister  aucun  doute  à  ranger  ces  or¬ 
ganes  dans  le  système  glandulaire. 

Cette  structure  est  tellement  évidente  et  caracté¬ 
ristique  que  l’on  peut  voir  dans  les  poumons  le 
type  de  la  forme  des  glandes  ;  et  si  quelque  chose 
peut  encore  ajouter  à  la  conviction,  ce  serait  sans 
doute  le  mode  de  développement  de  ces  organes, 
tout  à  fait  conforme  à  celui  des  glandes,  et  dont 
nous  dirons  quelques  mots.  On  sait  que  toutes  les 
glandes  prennent  leur  origine  sous  formes  de  gem¬ 
mes,  d’excroissances  à  la  surface  de  la  muqueuse, 
qui  sont  composées  d’un  tissu  pâle,  très-délicat, 
que  l’on  appelle  le  blastème.  Ces  gemmes  se  sub¬ 
divisent  plus  tard,  et  présentent  des  lobules  ou  des 
corps  en  forme  de  massue,  qui  sont  la  base  de  culs- 
de-sac  futurs;  ce  n’est  que  plus  tard  que  l’intérieur 
de  ces  gemmes  se  creuse  et  que  les  parois  internes 
se  forment.  De  cette  manière  naît  le  véritable  sque¬ 
lette  des  glandes,  c’est-à-dire  leurs  canaux  excré¬ 
teurs;  les  lobules  se  subdivisent  de  plus  en  plus; 
il  se  forme  toujours  de  nouveaux  culs-de-sac, 
comme  les  rameaux  d’un  arbre;  mais  on  voit  aussi 
que  ces  culs  de-sac  ne  communiquent  jamais  en¬ 
semble. 

Nulle  part,  peut-être,  ce  développement  n  est 
plus  distinct  que  dans  les  poumons  (2)  ;  il  se  trouve 
exprimé  de  la  manière  la  plus  claire.  On  voit  d’abord 
des  gemmes  se  produire  sur  l’œsophage;  ils  se  sub¬ 
divisent  de  plus  en  plus,  de  manière  à  représenter 
des  paquets  suspendus  à  un  pédicule  de  chaque  coté 


(1)  Le  double  ordre  de  vaisseaux  sanguins  qui  se  distri¬ 
buent  dans  les  poumons,  les  uns  destinés  à  la  sécrétion,  les 
autres  à  la  nutrition  ,  n’est  pas  particulier  a  ces  organes 
seulement;  il  se  voit  aussi  dans  d’autres  glandes,  par  exem¬ 
ple  dans  le  foie,  les  testicules,  etc. 

(2)  Wagner,  Physiologie,  p.  258.  Icônes  phys.  pl.  15 
fig.  12,  pl.  18,  fig.  8.  —  Rathke.  Noy.  acta  nat.  curios 
vol. XIV,  pars!,  p.  162. 


de  l’œsophage.  Ces  pédicules  sont  les  bronches  fu¬ 
tures.  Bientôt  les  poumons  se  présentent  sous 
forme  d’une  agglomération  des  culs-de-sac  adhé¬ 
rents  aux  bonches. 

Aipsi  la  structure,  le  développement  des  poumons, 
tout  justifie  l’opinion  que  l’on  doit  regarder  ces  or¬ 
ganes  comme  des  glandes,  et  nous  pouvons  nous 
étonner  que  cette  opinion  ne  soit  point  adoptée 
par  les  physiologistes  modernes,  quoique  quelques 
anatomistes  l’aient  déjà  exprimée.  Nous  pouvons 
donc  maintenant  examiner,  avec  plus  de  facilité,  la 
fonction  des  poumons,  qui  doit  être  analogue  à  celle 
des  autres  glandes. 

II.  Sur  la  fonction  des  poumons. 

Nous  avons  vu  dans  le  paragraphe  précédent  que 
les  poumons  doivent  être  considérés  comme  des 
glandes  :  nous  pouvons  donc,  avec  raison,  leur  at¬ 
tribuer  line  fonction  analogue  à  celle  des  autres 
glandes.  Or,  la  principale  fonction  des  glandes  étant 
la  sécrétion,  nous  devons  chercher  si  dans  les  pou¬ 
mons  il  ne  s’opère  point  un  phénomème  analogue. 
Mais  examinons  d’abord  de  quelle  nature  est  cette 
fonction  que  l’on  appelle  la  sécrétion. 

Les  vaisseaux  capillaires  qui  se  distribuent  dans 
les  parois  de  déterminaison  des  canaux  excréteurs, 
fournissent  des  liquides  sécrétés  à  la  surface  interne 
de  ces  canaux.  Ces  liquides  transpirent  à  travers 
les  parois  extrêmement  minces  des  vaisseaux  san¬ 
guins,  et  l’ancienne  idée  des  bouches  ouvertes  des 
vaisseaux  sanguins  est  suffisamment  réfutée  par  la 
connaissance  de  l’endosmose  et  de  l’exosmose,  et 
par  la  simple  considération  que  les  bouches  ouver¬ 
tes  devraient  faire  passer  le  sangen  entier  et  non  pas 
certaines  parties  seulement.  Mais  ce  qui  est  entière¬ 
ment  inconnu  encore  jusqu’à  ce  moment,  c’est  la 
raison  qui  fait  que  l’urine,  parexemple,  n’estsécrétée 
que  dans  les  reins,  la  bile  dans  le  foie,  etc.  On  a 
voulu  en  chercher  la  cause  dans  la  différente  vi¬ 
tesse  de  la  circulation  dans  les  vaisseaux,  mais  cette 
différence  n’est  rien  moins  que  prouvée.  On  I‘a  cru 
trouver  dans  la  distribution  particulière  des  vais¬ 
seaux  sanguins;  mais  ceux-ci  se  distribuent  dans 
les  reins  à  peu  près  comme  dans  les  testicules,  etc. 
Elle  n’existe  pas  non  plus  dans  les  diamètres  divers 
des  canaux  ou  dans  la  structure  des  glandes,  puis¬ 
que  celle-ci  varie  considérablement  dans  la  série 
animale  et  que  des  glandes  de  la  même  structure 
sont  souvent  destinées  à  des  sécrétions  différentes. 

Toutefois  nous  devons  ajouter,  que  dans  nos  re¬ 
cherches  sur  la  texture  des  glandes,  nous  avons 
trouvé  des  éléments  particuliers  dans  le  parenchyme 
de  quelques  glandes,  caractéristiques  et  placés  tout 
à  fait  au  bout  du  canal  excréteur.  C’est  ainsi  que 
nous  avons  vu  des  vésicules  remplies  d’un  liquide 
et  de  molécules  qui  font  voir  un  mouvement  très- 
vif  dans  l’extrême  limite  de  la  substance  corticale 
des  reins.  Nous  donnerons  prochainement  plus  de 
détails  sur  ces  éléments.  Enfin,  en  ce  qui  regarde 
l’influence  des  nerfs,  on  ne  sait  rien  encore  de  bien 
précis. 

Quoi  qu’il  en  soit  de  l’influence  du  parenchyme 
des  glandes,  on  peut  toujours  se  demander  si  les  li- 
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quides  existent  déjà  tout  préparés  dans  le  sang,  ou 
s’ils  ne  se  forment  que  dans  les  glandes.  Dans  le  pre¬ 
mier  cas,  le  parenchyme  et  les  nerfs  pourraient  être 
la  cause  en  vertu  de  laquelle  l’urine,  par  exemple, 
va  précisément  aux  reins,  comme  l’acide  va  au  pôle 
positif,  quoiqu’il  soit  déjà  tout  préparé  dans  la  dis¬ 
solution  saline  de  la  pile  galvanique.  Dans  le  second 
cas,  au  contraire,  les  sécrétions  sont  préparées  dans 
les  glandes  mêmes.  Cette  dernière  opinion  est 
défendue  par  Müiler,  tandis  que  Dumas  ,  Che- 
vreul,  etc.,  se  décident  pour  la  première. 

Nous  croyons  que  l’on  ne  peut  guère  plus  dou¬ 
ter  que  toutes  les  substances  se  trouvent  déjà  pré¬ 
parées  dans  le  sang.  En  effet,  Chevreul  y  a  trouvé 
les  matières  grasses  du  cerveau,  Boudet  la  cholesté¬ 
rine,  Tiedemann  la  sali vine  :  on  sait  que  le  sang 
renferme  des  matières  colorantes,  des  graisses,  de 
l’urée  :  ce  dernier  principe  se  trouve  dans  le  sang 
des  animaux  auxquels  les  reins  ont  été  extirpés, 
ou  dans  l’homme,  après  une  rétention  d’urine,  par 
exemple,  dans  le  chohra;  les  matières  vomies  con¬ 
tiennent  même,  dans  ce  cas,  de  l’urine.  Nos  recher¬ 
ches  nous  ont  prouvé  que  le  mucus  n’e;-t  que  du 
sang  moins  les  globules  sanguins;  enfin,  nous  som¬ 
mes  parvenus  à  constater  aussi  la  présence  de  l’u¬ 
rée  dans  le  sang  normal.  Sans  donc  préjuger  en 
rien  contre  les  altérations  que  peuvent  encore  subir 
et  que  subissent  probablement  ces  éléments  chimi¬ 
ques  dans  les  glandes,  et  contre  l’attraction  parti¬ 
culière  qui  préside  dans  chaque  glande  au  choix  du 
liquide  sécrété,  nous  pouvons  affirmer  que  les  ma¬ 
tières  sécrétées  se  trouvent  déjà  toutes  préparées 
dans  le  sang. 

Or,  nous  avons  dit  précédemment  que  l’air  ex¬ 
piré  contient  du  gaz  acide  carbonique  et  de  l’azote. 
Les  poumons  ayant  tout  à  fait  la  structure  des 
glandes,  nous  pouvons  regarder  ces  gaz  comme  le 
produit  de  la  sécrétion  des  poumons  ;  mais  nous 
disions  tout  à  l’heure  que  les  matières  sécrétées  se 
trouvent  déjà  toutes  préparées  dans  le  sang;  il  se¬ 
rait  donc  nécessaire  de  prouver  qu’en  effet  le  gaz 
acide  carbonique  et  l’azote  se  trouvent  déjà  dans  le 
sang  veineux.  La  présence  de  ce  gaz  dans  le  sang 
s’accorderait  parfaitement  avec  nos  connaissances 


sur  les  sécrétions,  et  prouverait  en  même  temps 
que  les  théories  qui  supposent  que  les  gaz  acides 
carbonique  et  azote  se  forment  dans  les  terminaisons 
des  bronches  sont  inadmissibles. 

11  serait  intéressant  de  savoir  jusqu’à  quel  point 
la  section  de  l’une  on  de  l’autre  espèce  de  nerfs  qui 
se  rendent  aux  poumons,  altère  la  respiration.  La 
section  du  pneumo-gastrique  empêche-t-elle  la  sé¬ 
crétion  d’azote?  Toujours  est-il  quelle  n’empêche 
point  celle  du  gaz  acide  carbonique,  puisque  le  sang 
veineux  devient ,  après  comme  avant ,  rouge  après 
son  passage  à  travers  les  poumons;  mais  ce  n’est 
qu’une  expérience  négative  ;  elle  ne  prouve  pas 
beaucoup.  Nous  ne  possédons  aucune  expérience 
sur  la  quantité  d’azote  expirée  par  les  animaux  dont 
le  pneumo-gastrique  a  clé  coupé  ;  on  n’a  pas  non 
plus  examiné  l’air  expiré  ,  après  avoir  détruit  les 
filets  du  sympathique  qui  se  rendent  aux  poumons. 

*  Mais  nous  devons  maintenant  nous  occuper  de 
l'examen  de  la  présence  des  gaz  dans  le  sang  ,  pré¬ 
sence  qui  contribuerait  beaucoup  à  la  connaissance 
des  phénomènes  delà  respiration. 

III.  Sur  la  présence  des  gaz  dans  le  sang , 

t 

Les  expériences  de  Magnus  él)  et  de  Bischoff  (2)  ne 
laissent  actuellement  aucun  doute  que  le  sang,  soit 
artériel  soit  veineux  ,  ne  contienne  du  gaz  acide 
carbonique  ,  de  l’oxygène  et  de  l’azote  ,  mais  en 
quantité  différente  :  le  sang  veineux  contient  en  ef¬ 
fet  plus  de  gaz  acidt*  carbonique  que  le  sang  artériel, 
tandis  que  celui-ci  est  plus  riche  en  oxygène  :  le 
rapport  de  l’azote  n’est  pas  constant. 

Ce  résultat  doit  être  surtout  attribué  aux  recher¬ 
ches  exactes  très-précises  de  Magnus.  Nous  donne¬ 
rons  d’abord  ,  dans  un  tableau,  les  résultats  obte¬ 
nus  et  nous  ajouterons  ensuite  en  peu  de  mots 
l’historique  de  ces  recherches,  qui  se  trouvent  in¬ 
timement  liees  à  l’histoire  de  la  physiologie  ,  et 
même  de  la  pathologie  ,  car  on  connaît  les  tentatives 
faites  sur  des  phthisiques,  tentatives  basées  toujours 
sur  quelque  théorie  de  la  respiration.  Voici  les  ré¬ 
sultats  de  Magnus : 


CENTIMÈTRES 

DONNENT 

GAZ  ACIDE 

GAZ 

GAZ 

CUBES. 

EN  GAZ. 

CARBONIQUE. 

OXYGÈNE. 

AZOTE. 

Sang  d’un  cheval . 

125 

9,8 

5,4 

1,9 

2,5 

Sang  veineux  du  cheval. 

205 

12,2 

8,8 

2,3 

1,1 

195 

14,2 

10,0 

2,5 

1,7 

Sang  artériel  du  cheval. 

13(> 

16,3 

10,7 

4,1 

1,5 

4,0 

122 

10,2 

7,0 

2,2 

Sang  veineux  du  cheval. 

170 

18,9 

12,4 

2,5 

4,0 

Sang  artériel  du  veau. 

123 

108 

14.5 

12.6 

9,4 

7,0 

3,5 

5,0 

1,6 

2.6 

Sang  veineux  du  même. 

155 

13,3 

10,2 

1,8 

1,5 

140 

V 

6,1 

1,0 

0,6 

(I)  Annales  de  Paggendorf,  'vol.  XL,  p.  602. 

(2 j  Commentatio  de  novis  quibusdam  experimentis  che 

Tome.  IX.  4e  s.  1842. 


mico-physiologicis  ad  illustrandam  theoriam  de  respiralione 
inslitutis.  Heidelberg,  1857. 
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11  résulte  de  ce  tableau  que  les  gaz  contenus  dans 
le  sang  forment  en  général  un  dixième,  quelquefois 
même  un  huitième  du  volume  du  sang,:  c’est  donc 
une  des  raisons  principales  qui  font  que  le  sang  di¬ 
minue  de  volume  lorsqu’il  se  coagule.  La  quantité 
de  l’oxygène  du  sang  veineux  est  tout  au  plus  d’un 
quart ,  souvent  seulement  d’un  cinquième  de  la 
quantité  du  gaz  acide  carbonique  ,  tandis  que  dans 
le  sang  artériel  il  en  fait  la  moitié  ou  au  moins  le 
tiers. 

Du  reste,  il  ne  faut  pas  croire  que  ces  gaz  sont 
distribués  dans  le  sang  sous  forme  de  gaz  ;  ils  s’y 
trouvent  au  contraire  dissous, de  même  que  l’oxygène 
et  l’azote  existent  dissous  dans  l’eau  des  rivières  et 
des  lacs. 

On  peut  supposer  (dit  Millier,  Phys.,  I,  p.  323) 
avec  probabilité  ,  mais  on  ne  peut  pas  l’affirmer  , 
que  les  gaz  se  combinent  plutôt  avec  les  globules 
du  sang  qu’avec  le  sérum  sanguin  .*  les  changements 
de  couleur  produits  par  la  présence  des  gaz  le  font 
au  moins  croire.  Ce  sont  ces  corpuscules  qui  devien¬ 
nent  continuellement  vermeils  par  leur  passage  à 
travers  les  poumons,  et  noirâtres  dans  les  vaisseaux 
capillaires  du  corps.  Peut-être  sont-ils  les  corps 
dans  lesquels  s’opèrent  les  allérations  organiques 
qu’éprouve  le  sang  pendant  la  respiration.  Mais 
nous  sommes  loin  de  partager  l’opinion  de  l’illustre 
physiologiste.  Les  globules  artériels  ne  diffèrent  en 
rien,  à  ce  que  nous  sachions,  des  globules  veineux  ; 
l’altération  de  couleur  doit  s’opérer  non-seulement 
sur  les  globules,  mais  aussi  sur  l’hématine  dissoute 
dans  le  sérum  sanguin.  Enfin  la  présence  des  gaz 
dans  le  sang  rend  probable  que  ces  gaz  n’agissent 
pas  seulement  sur  les  globules  du  sang  pendant  la 
respiration,  mais  qu’ils  exercent  aussi  leur  effet  sur 
les  autres  parties  du  sang.  Tout  en  admettant  une 
influence  notable  de  la  respiration  sur  la  confection 
du  sang  (1),  nous  ne  croyons  pas  que  les  gaz  n’exer¬ 
cent  leur  influence  que  sur  les  globules. 

Voici  maintenant  l'exposé  abrégé  des  expériences 
faites  avant  Magnus.  Nous  donnerons  aussi  la  cause 
qui  fait  qu’elles  n’ont  pas  réussi. 

H.  Davy  disait  que  l’on  peut,  à  l’aide  de  la  cha¬ 
leur,  dégager  du  sang  veineux  une  certaine  quantité 
de  gaz  acide  carbonique.  Ces  expériences  furent  déjà 
faites  en  1799  :  Davy  remplissait  une  petite  vessie 
d’agneau  avec  du  sang  veineux  de  l’homme  ;  il  la 
plongeait  ensuite  dans  de  l’eau  ayant  une  tempéra¬ 
ture  de  112°  F.,  et  laissait  dégager  le  gaz  dans  un 
appareil  pneumatique.  Ce  gaz  consistait  principale¬ 
ment  en  gaz  acide  carboniqueet  en  vapeur  aqueuse. 
Mais  son  frère  John  Davy,  Bergemann,  Slrohmeyer 
•et  Millier  n’ont  pas  pu  obtenir  des  gaz  en  chauffant 
le  sang  veineux.  Bergemann  et  Millier  n’ont  vu,  en 
chauffant  une  livre  de  sang  jusqu’à  60°,  et  plustarH 
jusqu’à  70°  et  74°  R.  ou  200°  F.,  se  dégager  que 
6/32  pouces  cubiques  de  gaz  acide  carbonique.  La 
raison  est,  d’après  Magnus  ,  que  la  haute  chaleur 


(1)  Nous  avons  vu  en  effet.  (Anal,  microscopique 
deuxieme  sérié,  1er  j,  Mémoire  8UP  les  parlies  microscop 
ques  du  sang),  que  les  globules  sanguins  d’un  chien  devier 
ment  confluent»  apres  la  section  du  pneumogastrique. 


fait  coaguler  l’albumine,  et  alors  celle-ci  retient  le 
gaz.  Une  température  moindre  ,  au  contraire,  qui 
ne  produit  pas  la  coagulation  de  l’albumine,  n’est  pas 
suffisante  pour  faire  dégager  le  gaz. 

D’un  autre  côté,  II.  Davy  avait  observé  que  douze 
onces  de  sang  artériel  d’un  veau,  exposés  pendant 
une  heure  à  une  température  de  96°,  108°,  200° F., 
fournissent  1,8  pouce  cubique  de  gaz,  dont  1,1 
pouce  cubique  gaz  acide  carbonique  ,  et  0,7  pouce 
cubique  oxygène.  Ses  expériences  furent  constatées 
par  Brande  et  Vogel ,  en  ce  qui  regarde  la  présence 
du  gaz  acide  carbonique;  mais  elles  furent  contes¬ 
tées  par  son  frère  John  Davy,  et  plus  tard  par  les 
recherches  réunies  de  Mitscherlieh  ,  Gmelin  et  Tie¬ 
demann  ,  qui  ont  fait  parvenir  le  sang  immédiate¬ 
ment  dans  des  cloches  p’acées  au-dessus  du  mer¬ 
cure.  John  Davy  cherchait  à  prouver  que  du  sang 
qui  avait  absorbé  jusqu’à  un  quart  de  son  volume 
de  gaz  acide  carbonique  ,  n’en  rendait  pas  la  moin¬ 
dre  quantité,  chauffé  jusqu’à  95°.  Müller  n’a  vu  se 
développer  que  très-p^u  de  gaz,  en  chauffant  du 
sang  artériel  d’une  chèvre;  il  avait  rempli  un  tube 
contenant  douze  pouces  cubiques  avec  ce  sang,  et 
l’avait  renversé  dans  le  mercure.  En  chauffant  cet 
appareil  pendant  quelques  heures  ,  dans  de  l’eau 
d’une  température  de  30  à  32°  R.,  Muller  n’obser¬ 
vait  qu’une  très-petite  quantité  de  gaz  qui  s’était 
développée  ;  elle  ne  formait  pas  même  1/1 6  pouce 
cubique.  On  peut  expliquer  la  non  réussite  de  ces 
expériences  comme  dans  le  cas  précédent ,  où  nous 
avons  vu  quelle  influence  exercela  chaleur  sur  le  sang. 

D’autres  observateurs  disent  avoir  obtenu  du  gaz 
acide  carbonique,  en  soumettant  le  sang  à  l’action 
de  la  pompe  pneumatique.  Vogel  trouva  que  le  sang 
soumis  à  l’action  de  la  pompe  pneumatique  se  cou¬ 
vrait  d’écume  ,  et  faisait  dégager  un  gaz  ,  qui,  tra¬ 
versant  l’eau  de  chaux  ,  formait  une  petite  quantité 
de  carbonate  de  chaux.  Des  résultats  analogues  fu¬ 
rent  obtenus  par  Brande  :  il  affrme  que  le  sang  ar¬ 
tériel  et  véineux  contient  du  gaz  acide  carbonique  ; 
nue  once  contient  à  peu  près  deux  pouces  cubiques. 
Home  et  Bauer  Philos.  Transact .,  1818,  p.  172), 
Scudamore  ( Essay  on  the  blood.  Londres,  1824), 
Reid  Clanny ,  ont  aussi  confirmé  ces  expériences  : 
ce  dernier  trouvait  un  pouce  cubique  de  gaz  acide 
carbonique  en  seize  onces  de  sang.  Collard  de  Mar- 
tigny  {Journal de  Physiologie  ,  vol.  X,  p.  126)  ob¬ 
tenait  du  sang  artériel  seulement  du  gaz  acide  car¬ 
bonique, sans  une  trace  d’oxygène.  Ces  observations 
furent  contestées  par  J.  Davy,  Mitscherlieh,  Tie¬ 
demann  et  Gmelin  ,  par  Slrohmeyer  et  Müller.  Ma¬ 
gnus  ditque  la  pressionde  l’air  ne  doit  pas  indiquer 
au  dessus  de  1”  de  mercure ,  dans  la  pompe  pneu¬ 
matique  ,  pour  que  les  gaz  puissent  se  développer: 
cette  circonstance  explique  la  contradiction  des  ex¬ 
périences  citées. 

Ainsi,  il  était  bien  douteux  jusqu’à  ces  derniers 
temps,  que  le  sang  contient  des  gaz  en  dissolution, 
puisque  ni  la  chaleur  ni  la  pompe  pneumatique  ne 
pouvaient  les  faire  dégager.  C’est  alors  que  Hoffmann 
et  Stevens  ont  fait  l’observalion  intéressante  que  le 
sang  ail  travers  duquel  on  fait  passer  un  courant 
d’hydrogène  développe  du  gaz  acide  carbonique. 
Bertuch  et  Magnus,  Bischoff  ,  Gmelin,  sont  arrivés 
aux  mêmes  résultats.  Il  se  développe  toujours  du 
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gaz  acide  carbonique  du  sang,  que  Ton  fasse  passer 
à  travers  le  sang,  soit  de  l’hydrogène,  soit  de  l’azote, 
soit  de  l’air  atmosphérique  privé  de  gaz  acide  car¬ 
bonique.  La  quantité  de  ce  gaz  obtenu  par  l’hydro¬ 
gène,  fait  au  moins  I/o  du  volume  du  sang;  1/2 
pouce  cubique  se  développait  en  six  heures. 

La  presence  du  gaz  acide  carbonique  une  fois 
démontrée  de  celte  manière  ,  on  ne  pouvait  plus 
douter  que  l’oxygène  de  l’air  est  obsorbé  pendant 
la  respiration,  et  qu’il  doit  se  trouver  dans  le  sang 
artériel;  il  restait  donc  à  examiner  la  différence 
des  gaz  contenus  dans  le  sang  artériel  ou  veineux. 
Magnus  y  est  parvenu  par  un  appareil  particulier  , 
dont  la  description  nous  mènerait  trop  loin.  11  suffit 
de  savoir  que  le  sang  passe  immédiatement  sous  le 
mercure,  et  que  l’on  peut  dans  les  cloches  qui  con¬ 
tiennent  le  sang  et  le  mercure  ,  en  éloignant  ce 
dernier,  former  un  vide  qui  se  remplit  des  gaz  dé¬ 
gagés  du  sang.  Magnus  est  ainsi  parvenu  aux  résul¬ 
tats  que  nous  avons  indiqués  précédemment. 

Si  le  sang  contient  en  effet  le  gaz  acide  carbonique 
déjà  tout  préparé,  il  doit  être  exhalé  dans  l’hydro¬ 
gène  ,  dans  l’azote  ,  et  en  général  dans  tout  gaz 
privé  d’oxygène,  aussi  bien  que  dans  l’air;  c’est  ce 
([lie  nous  examinerons  dans  le  paragraphe  suivant. 
Quoique  ces  expériences  fussent  antérieures  à  celles 
de  Magnus,  nous  avons  cru  pourtant  plus  convena¬ 
ble  de  ne  les  exposer  qu’après  connaissance  de 
celles-ci. 

IV.  Sur  la  respiration  dans  des  gaz  dépourvus 

d’oxygène . 

Les  anciennes  expériences  faites  sur  des  animaux 
à  sang  chaud,  par  Davy  ,  Coutanceau  et  Nysten,  ne 
sont  pas  concluantes,  puisque  ces  animaux  ne  peu¬ 
vent  rester  que  peu  de  temps  dans  l’hydrogène,  et 
que  le  gaz  acide  carbonique  exhalé  peut  alors  être 
attribué  à  l’air  resté  dans  les  poumons.  Les  observa¬ 
tions  ne  peuvent  être  admises  que  dans  le  cas  où 
les  animaux  ont  séjourné  pendant  longtemps  dans 
l'hydrogène  ou  dans  l’azote,  et  lorsque  la  quantité 
du  gaz  acide  carbonique  expiré  est  considérable. 
Des  expériences  pareilles  furent  faites  par  Ed¬ 
wards  (1);  mais  la  quantité  du  gaz  acide  carbonique, 
indiquée  par  cet  auteur,  est  trop  considérable,  puis¬ 
qu’elle  n’atteint  pas  ce  chiffre  ,  même  dans  l’air 
atmosphérique.  Collard  de  Martigny  (2)  a  fait  des 
recherches  pareilles  sur  des  grenouilles  enfer¬ 
mées  dans  i’azole;  la  quantité  du  gaz  acide  carbo¬ 
nique  qu’il  a  trouvée  n’est  pas  beaucoup  moindre 
que  celle  indiquée  par  Edwards.  Collard  de  Marti- 
gny  a  pris  la  précaution  de  comprimer  les  poumons 
et  la  trachée,  pour  exprimer  l’air  contenu  dans  les 
poumons;  mais  il  paraît  qu’une  petite  quantité  en 
fut  pourtant  toujours  mêlée  au  gaz  expiré  par  les 
grenouilles;  cet  auteur  n’a  pas  non  plus  indiqué  la 
manière  dont  il  a  préparé  l’azote. 

Millier  (5)  a  jugé  nécessaire  de  répéter  ces  expé- 


(1)  Influence  des  agents  physiques,  p.  445. 

(2)  Magendie,  Journal  de  physiologie,  1830,  p.  12t. 

(3)  Physiologie,  3e  édition.  Coblentz,  1838,  vol.  I,  p.  33  t. 


riences  ,  dont  nous  allons  indiquer  les  résultat*. 
Nous  les  exposerons  dans  le  même  ordre  que 
Millier  les  a  faites;  elles  furent  toutes  exécutées 
au-dessous  d’un  appareil  de  mercure;  on  compri¬ 
mait  les  poumons  avant  l’introduction  de  la  gre¬ 
nouille  ;  elle  y  restait  jusqu’à  la  mort  apparente. 

A.  Cette  expérience  n’est  pas  exacte  ,  puisque 
1  hydrogène  n’était  pas  purifié  ;  il  contient  alors  une 
huile  empyreumatique  et  même  un  peu  de  gaz  acide 
carbonique. 

B.  Expérience  faite  en  commun  avec  le  profes- , 
seur  Bergemann.  On  remplissait  un  cylindre  de  la 
capacité  de  dix  pouces  cubes,  avec  de  l’hydrogène 
purifié  avec  de  l’alcool;  une  grenouille  y  vivait 
encore  après  douze  heures;  les  mouvements  res¬ 
piratoires  étaient  intermittents  à  grands  intervalles; 
après  vingt-deux  heures  elle  était  morte.  L’hydro¬ 
gène  contenait  un  demi  p.  c.  de  gaz  acide  carboni¬ 
que.  La  grenouille  revenait  à  la  vie;  son  sang  était 
encore  coagulable,  même  après  avoir  été  employée 
encore  à  six  expériences  analogues. 

C.  Une  grenouille  fut  laissée  pendant  quaire 
heures  dans  l’hydrogène  pur;  le  cœur  cessait  de 
battre  pendant  des  minutes  entières;  on  plaçait 
dans  le  même  cylindre  une  seconde  grenouille, 
pendant  deux  heures  et  demie.  Le  gaz  contenait 
0,83  p.  c.  de  gaz  acide  carbonique.  Pression 
atm.  27’  2”. 

D.  Deux  grenouilles  restent  pendant  six  heures 
dans  l’hydrogène  passé  à  travers  une  solution  de 
potasse  caustique.  La  quantité  de  gaz  acide  carbo¬ 
nique  est  de  0,66  p.  c.  Pression  atm.  27’3’\  lemp. 
17°  R. 

E.  Le  vase  qui  était  destiné  à  la  préparation  de 
l’hydrogène  était  presque  entièrement  rempli,  de 
sorte  qu’il  ne  se  trouvait  que  peu  d’air  atmosphéri¬ 
que  au-dessus  du  liquide;  on  laissait  par  consé¬ 
quent  toujours  échapper  une  grande  quantité 
d’hydrogène,  avant  de  recueillir  celui-ci  pour  les 
expériences.  On  était  donc  tout  à  fait  sûr  de  l’ab¬ 
sence  de  l’oxygène;  mais  pour  éloigner  tout  doute 
à  ce  sujet,  on  laissait  passer  l’hydrogcne  d’abord 
par  une  solution  de  potasse  caustique,  et  on  plaçai t 
ensuite  un  globule  d’éponge  de  platine  dans  le  vase, 
où  il  s’ejournait  pendant  vingt-quatre  heures  avant 
l’introduction  de  la  grenouille.  Celle-ci  produisait 
en  huit  heures  0,4  p.  c.  de  gaz  acide  carbonique. 

F.  G .  //.  L’hydrogène  fut  dans  ces  expériences 
remué  avec  une  solution  de  potasse  caustique  ;  mais 
l’eau  employée  n’étant  pas  préalablement  privée  de 
gaz  acide  carbonique,  les  résultats,  quoique  analo¬ 
gues,  ne  sont  pas  concluants. 

Une  grenouille  respirant  pendant  six  heures  dans 
de  l’azote,  formé  par  la  combustion  de  phosphore, 
fournissait  0,23  p.  c.  de  gaz  acide  carbonique. 

Le  professeur  Bergemann  a  fait  les  expériences 
suivantes.  Ces  recherches  furent  faites  dans  une 
chambre,  dont  la  température  variait  entre  -t-  4ra 
et  -+- 10°,  avec  de  l’hydrogène  et  de  l’azote.  Une  seule 
grenouille  servait  à  toutes  les  expériences.  La  quan¬ 
tité  de  gaz  expiré  était  lapins  grande  dans  les  trois 
premières  heures;  la  vivacité  delà  grenouille  dimi¬ 
nuait  considérablement  après  quatre  à  six  heures. 
La  respiration  était  irrégulière,  et  au  bout  de  huit  à 
neuf  heures  intermittente  à  grands  intervalles  ;  en 
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remuant  légèrement  le  cylindre  on  excitait  la  gre¬ 
nouille,  et  la  respiration  devenait  alors  plus  forte. 
A  la  fin  de  chaque  expérience  la  grenouille  était 
tout  à  fait  étourdie,  mais  elle  se  remuait  librement 
au  bout  de  quelques  heures  ,  et  pouvait  alors  être 
employée  à  de  nouvelles  expériences.  L’hydrogène 
fut  préparé  par  l’acide  sulfurique  et  le  zinc  et  pu¬ 
rifié  par  l’alcool.  L’azote  fut  séparé  de  l’air  atmos¬ 
phérique  par  un  corps  enflammé  ,  et  remué  avec  de 
l’eau  de  chaux  ;  cet  azote  contient  toutefois  toujours 
quelques  parties  d’oygène.  On  comprimait  la  glotte 
de  la  grenouille  avant  son  introduction  dans  le 
gaz.  La  quantité  des  gaz  employés  variait  entre  7 
à  8  p.  c. 

Voici  le  tableau  comparatif  des  expériences  de 
Millier  et  de  Bergemann. 


Müîîer 

Azote 

A 

6  h. 

0,25 

Bergemann 

» 

A 

14 

0,75 

» 

» 

B 

12 

0,5 

M.  et  B. 

Hydrog. 

B 

22 

0,5 

Muller 

3> 

C 

6  1/2 

0,85 

)> 

31 

D 

6 

0,55 

)> 

)> 

E 

8 

0,4 

Bergemann 

3) 

A 

10 

0.55 

» 

3> 

B 

12 

0.8 

» 

>1 

C 

15 

0,7 

3» 

3> 

D 

12 

0.5 

Nous  n'avons  pas  fait  entrer  ici  les  expériences 
A,  F,  G,  11,  de  Millier,  puisqu’elles  ne  sont  pas  tout 
à  fait  exemptes  d’erreur. 

On  pouvait  toujours  douter  de  l’exactitude  de 
ces  résultats,  puisque  les  poumons  des  grenouilles 
contenaient  encore  une  partie  d’air  atmosphérique, 
et  puisque  le  canal  digestif  pouvait  être  rempli  de 
gaz  acide  carbonique. 

Millier  (  1.  c.,  p.  555  )  a  donc  modifié  ses  expé¬ 
riences  delà  manière  suivante.  Il  a  placé  les  gre¬ 
nouilles  sous  la  cloche  de  la  pompe  pneumatique, 


(ju’il  n’a  remplie  d’hydrogène  qu  après  l’avoir  com¬ 
plètement  vidée.  Pour  éloigner  la  dernière  trace  de 
l’air  atmosphérique,  on  a  renouvelé  à  plusieurs  re¬ 
prises  l’hydrogène  avantde  commencer  l'expérience. 
j)e  cette  manière,  tout  l’air  qui  pouvait  encore  res¬ 
ter  fut  retiré  avec  l’hydrogène.  On  s’est  aussi  con¬ 
vaincu  que  l’hydrogène  ne  contenait  pas  de  gaz 
acide  carbonique,  puisque  son  volume  ne  fut  point 
diminué  par  la  potasse  caustique,  qui  absorbe  ce 
dernier  gaz.  Enfin  ,  on  avait  privé  l’hydrogène  de 
toutes  les  vapeursaqueusesqui  pouvaient  s’y  trouver, 
par  le  chlorure  de  calcium.  On  laissait  ies  grenouilles 
dans  cet  hydrogène  pendant  trois  heures;  mais 
elles  étaient  déjà  plus  tôt  immobiles.  Après  avoir 
retiré  les  grenouilles,  on  plaçait  à  plusieurs  reprises 
dans5  l’hydrogène  un  petit  tube  rempli  de  chlorure 
de  calcium,  jusqu’à  ce  qu’il  fut  tout  à  failsec.  Toute 
l’eau  expirée  par  les  grenouilles  fut  donc  extraite 
de  celte  manière.  Ce  n’est  qu’alors  que  la  quantité 
du  gaz  acide  carbonique  fut  déterminée  par  la  po¬ 
tasse  caustique.  Dans  les  deux  expériences  fut  trou¬ 
vée  la  quantité  habituelle  de  gaz  acide  carbonique 
exhalée;  dans  la  première,  0,5  pouce  cubique  ,  et 
dans  la  seconde  0,57  pouce  cubique  ;  ce  qui  ferait 


pour  six  heures  un  demi-pouce  cubique  ,  comme 
précédemment. 

La  quantité  de  gaz  acide  carbonique  qu’une  gre¬ 
nouille  exhale  en  six  à  douze  heures  dans  les  gaz 
dépourvus  d’oxygène,  peut,  par  conséquent,  être 
fixée  à  un  quart  jusqu’à  quatre  cinquièmes  de  pouce 
cubique.  Les  poumons  et  la  glotte  ne  contiennent 
en  général  que  trois  huitièmes  à  un  demi  pouce  cu¬ 
bique;  mais  l’air  fut  exprimé  dans  toutes  les  expé¬ 
riences  que  nous  venons  de  citer,  et  s’il  en  restait 
aussi  un  peu  mêlé  à  du  gaz  acide  carbonique  ,  la 
quantité  fui  dans  tous  les  cas  bien  minime.  On  ne 
peut  donc  pas  nier  la  vérité  de  ce  résultat,  trouvé 
déjà  par  Spallanzani,  que  les  animaux  à  sang  froid 
continuent  d’exhaler  du  gaz  acide  carbonique  dans 
des  gaz  dépourvus  d’oxygène,  et  que  cette  quantité 
n’est  guère  moindre  que  celle  expirée  dans  l’air 
atmosphérique.  Une  grenouille  fournit  en  effet  dans 
l’air,  pendant  six  heures,  en  général,  un  demi-pouce 
cubique  de  gaz  acide  carbonique,  ce  qui  s’accorde 
avec  les  expériences  précédemment  citées, 

Bischoff  a  dernièrement  constaté  ces  résultats  par 
ses  expériences  très-instructives.  11  a  aussi  trouvé 
que  des  grenouilles,  auxquelles  on  avait  fait  la  liga¬ 
ture  ou  l’excision  des  poumons  ,  continuaient 
d’exhaler  du  gaz  acide  carbonique  par  la  peau.  La 
quantité  fut  d’un  cinquième  de  pouce  cubique  pen¬ 
dant  huit  heures. 

On  ne  pouvait  s’expliquer  ces  résultats  obtenus 
par  la  respiration  des  grenouilles  dans  l’hydrogène 
et  dans  l’azote  avant  les  expériences  de  Magnus,  et 
celles  de  Hoffmann  et  Slevens.  On  ne  pouvait,  en 
effet,  démontrer  la  présence  des  gaz  dans  le  sang  , 
ni  par  la  chaleur,  ni  par  la  pompe  pneumatique,  et 
le  gaz  acide  carbonique  se  formait  pourtant  dans 
l’hydrogène  et  dans  l’azote.  On  était  donc  naturel¬ 
lement  conduit  à  l’idée  que  le  gaz  acide  carbonique 
n’est  que  le  produit  de  la  sécrétion  des  poumons, 
et  qu’il  se  forme  indépendamment  de  l’air  atmos¬ 
phérique.  Cette  sécrétion  fut  comparée  à  celle  du 
gaz  acide  carbonique  pendant  la  fermentation  qui 
s’y  forme  pareillement  par  la  combinaison  des  élé¬ 
ments  sans  une  influence  manifeste  de  l’air;  mais 
on  devait  alors  s’attendre  que  les  poumons  ou  la 
peau  seule  sont  doués  de  celte  propriété  particulière, 
et  que  le  sang  mêlé,  hors  du  corps,  avec  de  l’hydro¬ 
gène  eu  de  i’azote,  ne  dénoterait  pas  !a  présence 
du  gaz  acide  carbonique.  ^ 

Les  connaissances  sur  la  respiration  étaient  donc 
fort  embrouillées  jusqu’à  ces  derniers  temps.  Les 
recherches  modernes  ayant  démontré  la  présence 
de  ces  gaz  dans  le  sang,  un  grand  pas  fut  fait  pour 
la  connaissance  des  phénomènes  qui  se  passent  pen¬ 
dant  la  respiration.  Mais  il  nous  reste  à  examiner 
maintenant  quelles  sont  les  causes  qui  font  que  les 
gaz  contenus  dans  le  sang  s’en  dégagent  par  la  res¬ 
piration. 

V.  Causes  du  dégagement  des  gaz  pendant  ta 

respiration. 


Nous  savons  que  le  sang  ,  artériel  et  veineux  , 
contient  des  gaz  :  il  s’agit  de  savoir  quelles  sont  les 
causes  qui  font  que  ces  gaz  se  dégagent.  Le  sang  se 
distribue  dans  un  nombre  immense  de  vaisseaux 
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capillaires  très-fins,  qui  sont  placés  dans  les  parois 
des  cellules  aériennes  (  les  culs-de-sacs  terminaux 
des  bronches).  C’est  là  qu’il  est  exposé  dans  la  sur¬ 
face  immense  de  toutes  les  cellules  aériennes,  au 
contact  de  l’air  atmosphérique.  Nous  trouvons  par 
conséquent  dans  les  poumons,  d’un  côté  du  sang 
contenant  des  gaz  en  dissolution,  et  d’un  autre  côté 
des  gaz  ;  le  liquide  et  ces  gaz  sont  séparés  par  une 
membrane  animale  humide,  c’est-à-dire  par  les  pa¬ 
rois  des  vaisseaux  capillaires.  Les  mêmes  lois,  par 
conséquent,  qui  président  à  l’action  des  gaz  libres 
sur  des  gaz  dissous  dans  un  liquide,  lorsqu’une 
membrane  animale  les  sépare  ,  ces  lois  que  nous 
connaissons  sous  les  noms  d’endosmose  et  d’exos¬ 
mose,  doivent  aussi  exercer  leur  influence  dans  la 
respiration. 

Or,  il  résulte  des  expériences  faites  à  ce  sujet , 
qu’un  gaz  pénètre  dans  une  vessie  mouillée  et  y  est 
absorbe  par  le  liquide  contenu,  de  même  que  deux 
gaz  différents,  séparés  par  une  membrane,  se  mêlent 
ensemble.  On  comprend  alors  que  les  gaz  peuvent 
pénétrer  dans  le  sang,  sans  avoir  besoin  de  recourir 
à  l’existence  de  bouches  ouvertes  dans  les  vaisseaux 
capillaires,  et  on  n’est  plus  étonné  de  l’absence  de 
globules  sanguins  dans  l’air  expiré. 

Nous  n’entrerons  point  ici  dans  de  plus  amples 
détails  sur  les  phénomènes  qui  se  produisent  lors¬ 
que  deux  solutions  salines  sont  séparées  par  une 
membrane  mouillée.  L’examen  de  cette  question 
n’entre  point  dans  le  sujet  des  considérations  que 
nous  nous  sommes  proposées,  et  on  les  trouve 
exposées  avec  détail  dans  les  beaux  travaux  de 
M.  lUilrochel  à  ce  sujet.  Assurément  les  phénomènes 
de  l’endosmose  et  de  l’exosmose  sont  trop  négligés 
par  les  physiologistes  ,  et  nous  ne  douions  point 
qu’un  grand  nombre  de  phénomènes  prétendus  or¬ 
ganiques  trouvent  leur  explication  dans  ces  lois. 

Les  lois  qui  agissent  dans  le  cas  spécial  dont  il 
s’agit  ne  sont  pas  encore  suffisamment  étudiées;  ce 
serait  une  belle  page  à  ajouter  à  t’élude  de  l’endos¬ 
mose.  Toutefois  nous  savons,  ainsi  que  nous  venons 
de  le  dire,  que  deux  gaz  ou  deux  liquides  séparés 
par  unemembrane  mouillée,  se  mêlent,  ou,  comme 
on  le  dit,  se  mettent  en  équilibre;  le  même  phéno¬ 
mène  doit  donc  aussi  se  produire  avec  des  modifi¬ 
cations  dans  les  détails  ,  lorsque  d’un  côté  de  la 
membrane  se  trouvent  des  gaz  libres  ,  et  de  l’autre 
des  gaz  dissous  dans  un  liquide.  On  sait,  au  reste, 
que  du  sang  noir  renfermé  dans  une  vessie  mouillée 
se  colore  en  rouge  clair  à  travers  les  parois  de  la 
vessie;  or,  ce  changement  de  couleur  ne  peut  s’ef¬ 
fectuer  que  par  échange  des  gaz. 

Nous  serions  donc  plus  avancés  dans  la  connais¬ 
sance  des  phénomènes  qui  se  passent  dans  les  pou¬ 
mons  pendant  la  respiration  ,  que  dans  celle  de 
toutes  les  autres  sécrétions.  Nous  comprenons  en 
effet,  d’après  ce  qui  précède,  que  les  gaz  contenus 
dans  le  sang  s’échangent  contre  les  parties  consti¬ 
tuantes  de  l’air;  or,  le  sang  qui  arrive  dans  les  vais¬ 
seaux  capillaires  des  cellules  pulmonaires  est  sur¬ 
tout  riche  en  gaz  acide  carbonique;  il  contient  en 
outre  de  l’azote  et  de  l’oxygène;  l’air  est  composé 
d’oxygène  et  d’azote.  Les  gaz  se  mettent  en  équilibre, 
c’est-à-dire  les  gaz  d'un  côlé  de  la  membrane  ani¬ 
male  se  mêlent  avec  ceux  de  l’autre  côté.  L’air  expiré 


doit  par  conséquent  contenir  du  gaz  acide  carbo¬ 
nique,  tandis  que  le  sang  qui  part  des  poumons 
entraîne  l’oxygène  de  l’air. 

Cet  échange  naturel  entre  deux  gaz  ou  deux  liqui¬ 
des  ne  s’effectue  pas  instantanément,  mais  il  faut 
toujours  un  certain  temps  pour  qu’il  s’accomplisse; 
tout  le  gaz  acide  carbonique  du  sang  veineux  n'aura 
donc  pas  disparu,  mais  on  en  trouvera  encore  des 
traces  dans  le  sang  artériel.  Une  connaissance  plus 
exaete  des  phénomènes  de  l’endosmose  et  de  l’exos- 
moseentre  l’air  et  du  sang  renfermé  dans  une  vessie, 
pourrait  nous  éclairer  sur  la  quanti  té  absolue  de  l’oxy¬ 
gène  de  l’air  qui  est  absorbé  et  sur  celle  du  gaz  acide 
carbonique  qui  est  exhalé.  Sans  doute  l’epaisseur 
des  parois  des  vaisseaux  capillaires,  la  différence  de 
densité  du  sang,  de  l’air,  etc.,  doivent  avoir  de  l’in¬ 
fluence  sur  les  détails  de  ces  phénomènes. 

Ce  que  nous  venons  de  dire  n’a  pas  lieu  seule¬ 
ment  pour  l’échangé  de  l’oxygène  de  l’air  et  du  gaz 
acide  carbonique  du  sang  ,  mais  il  s’applique  à  tou¬ 
tes  les  parties  constituantes  de  l’air  et  'a  tous  les 
gaz  du  sang. 

Maintenant  que  nous  connaissons  tout  ce  qui  con¬ 
court  à  la  fonction  de  la  respiration,  que  nous 
pouvons  apprécier  ce  phénomène  sous  le  point  de 
vue  anatomique  et  physiologique,  et  que  nous  avons 
étudié  aussi  le  côlé  chimique  de  la  question  ;  main¬ 
tenant  il  nous  sera  permis  peut-être  de  résumer 
toutes  ces  recherches  pour  établir  une  théorie  de 
la  respiration  conforme  à  l’état  actuel  de  la  science. 
Si  nous  appelons  ce  résumé  théorie  ,  c’est  sans  pré¬ 
tention  et  seulement  pour  employer  un  nom  donné 
'a  toute  explication  d’un  certain  nombre  de  faits  liés 
ensemble. 

§  III.  —  Théorie  de  la  respiration. 

Voici  l’explication  que  nous  croyons  pouvoir  don¬ 
ner  sur  les  altérations  qu’éprouve  le  sang  pendant 
la  respiration  ,  et  sur  les  phénomènes  que  présente 
cette  fonction  : 

Les  poumons  sont  des  glandes,  et  fonctionnent 
par  conséquent  comme  toutes  les  autres  glandes  , 
c’est-à-dire  qu’ils  sécrètent  des  matières  déjà  exis¬ 
tantes  dans  le  sang.  Ces  matières  sont  des  gaz,  c’est- 
à-dire  le  gaz  acide  carbonique  et  l’azote;  ils  doivent 
donc  exister  déjà  dans  le  sang  qui  arrive  aux  pou¬ 
mons,  et  les  expériences  l’ont  en  effet  démontré. 
Ainsi  l’expiration  n’est  que  la  sécrétion  des  gaz 
existant  dans  le  sang. 

Niais ,  pour  comprendre  la  fonction  entière  de  la 
respiration  ,  il  ne  suffit  pas  de  savoir  les  causes  de 
la  sécrétion  de  ces  gaz  ;  il  importe  de  connaître 
aussi  celles  de  la  formation  de  ces  gaz  dans  le  sang. 
Or,  nous  pouvons  facilement  donner  celte  explica¬ 
tion  d’après  ce  que  nous  avons  dit  précédemment. 

L’oxygène  et  l’ozote  de  l’air  atmosphérique  sont 
en  effet  absorbés  ,  conformément  aux  lois  de  l’en¬ 
dosmose  et  de  l’exosmose,  et  on  les  trouve  dans  le 
sang  artériel.  Mais  le  sang  veineux  étant  beaucoup 
plus  riche  en  gaz  acide  carbonique,  et  plus  pauvre 
en  oxygène,  il  s’ensuit  naturellement  qu’une  partie 
de  l’oxygène  doit  être  combiné  avec  le  carbone, 
pour  former  du  gaz  acide  carbonique.  Celte  combi¬ 
naison  doit  s’effectuer  pendant  le  pasage  du  sang  à 
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travers  les  vaisseaux  capillaires,  parce  que  la  diffé¬ 
rence  des  gaz  contenus  se  manifeste  entre  le  sang 
artériel  et  le  sang  veineux,  c’est-à-dire  après  que  le 
sang  a  traversé  les  vaisseaux  où  il  se  trouve  en 
contact  avec  le  parenchyme  des  organes. 

Nous  ne  savons  encore  rien  de  précis  sur  ce  qui 
se  passe  dans  les  vaisseaux  capillaires;  mais  il  est 
très- probable,  d’après  tout  ce  que  nous  connais¬ 
sons,  que  des  phénomènes  pareils  à  ceux  de  l’en¬ 
dosmose  et  de  l’exosmose  s’y  produisent  également. 
Le  carbone  du  parenchyme,  en  effet,  est  absorbé, 
pour  former  le  gaz  acide  carbonique  du  sang;  c’est 
prouvé;  mais  le  sang  fournit-il  en  même  temps  de 
l’oxygène  et  de  l’azote  au  parenchyme?  11  est  per¬ 
mis  de  le  penser,  mais  nous  manquons  de  données 
certaines  à  ce  sujet. 

Millier  croit  que  l’oxygène  est  nécessaire  pour 
soutenir  la  vitalité  des  organes,  et  il  appuie  son 
opinion  sur  ce  que  les  grenouilles  tombent  bientôt 
dans  une  mort  apparente,  lorsqu’on  les  faits  respirer 
dans  l’hydrogène  ou  dans  l’azote.  Mais  peut-être 
pourrait-on  chercher  la  cause  seulement  dans  la 
différence  de  l’endosmose  qui  s’établit,  lorsque  le 
sang  est  exposé  au  contact  de  l’hydrogène  ou  de 
l’azote  remplaçant  l’air  atmosphérique.  Il  est  indu¬ 
bitable  qu’une  quantité  de  ces  gaz  entre  alors  dans 
le  sang,  mais  quelle  est  cette  quantité?  Est-elle 
suffisante  pour  dégager  le  carbone  du  parenchyme 
des  organes?  Est  ce  la  présence  de  l’hydrogène  ou 
de  l’azote  dans  le  sang,  est-ce  l’action  de  ces  gaz 
sur  le  parenchyme,  est-ce  l’insuffisance  de  la  dé- 
carbonisalion  du  sang  (1)  qui  est  délétère?  Nous 
n’en  savons  l  ien  ;  ces  questions  méritent  d’être  étu¬ 
diées,  et  pourront  jeter  un  jour  notable  sur  laques- 
lion  de  la  nutrition. 

L’oxygène  et  l’azote  absorbés  nous  paraissent  en 
effet  jouer  un  rôle  notable  dans  la  nutrition;  nous 
avons  exprimé  ailleurs  (2)  nos  idées  à  ce  sujet,  et 
nous  trouvons  un  nouvel  appui  dans  ce  qui  pré¬ 
cède.  Nous  savons  que  les  viandes  sont  transformées 
par  la  digestion  eu  matières  moins  riches  en  oxy- 
gèneet  azote,  que  ces  matières  entrent  dans  le  sang, 
où  elles  sont  de  nouveau  transformées  en  principes 
fibrineux,  qui  sont  plus  riches  en  oxygène  et  en 
azote.  Il  est  donc  nécessaire  qu’elles  puisent  ces 
éléments  quelque  part;  est-il  alors  trop  hasardeux 
de  croire  que  l’oxygène  qui  ne  se  combine  pas  au 
carbone  et  qui  reste  libre  dans  le  sang,  soit,  ainsi 
que  l’azote,  destiné  à  cetusage?  L’oxygène,  au  reste, 
qui  est  toujours  absorbé  en  plus  grande  quantité 
qu’il  n’en  existe  dans  le  gaz  acide  acide  carbonique 
exhalé,  doit  bien  rester  quelque  part,  et  s’il  n’était 
pas  peu  à  peu  absorbé,  le  sang  ne  contiendrait  'a  la 
lin  que  de  l’oxygène. 

Mais  quant  à  l’azote,  nos  connaissances  sont  en¬ 
core  fort  incomplètes  à  ce  sujet.  Les  expériences 
de  Davy  et  de  Pfaff  s’accordent  bien  avec  ce  que 


,  (1)  Le  gaz  acide  carbonique  qui  est  exhalé  dans  l’hydro¬ 
gène  ou  dans  l’azote,  doit  en  effet  seulement  être  regardé 
comme  l’effet  de  la  respiration  précédente  dans  l’air;  c’est 
de  l’oxygène  et  du  carbone  combiné,  l’hydrogène  et  l’azote 
n’y  sont  pour  rien. 

(2)  Arch.  génér.  de  mcd.  1841,  1. 1,  p.  202  et  203. 


nous  venons  de  dire  ;  ces  chimistes  ont  trouvé  une 
diminution  de  l’azote  de  l’atmosphère.  Mais  Allen 
et  Pepys  n’ont  observé  ni  une  diminution  ,  ni  une 
augmentation, et  Berthollet,  Nysten,  Dulonget  Des- 
pretz  disent,  au  contraire,  avoir  observé  que  l’air 
expiré  contenait  plus  d’azote  que  l'atmosphère  in¬ 
spirée;  c’est  d’autant  plus  étonnant  que  cette  aug¬ 
mentation  était  surtout  considérable  chez  les  ani¬ 
maux  qui  se  nourrissent  avec  des  aliments  pauvres 
en  azote.  Nous  nous  sommes  adressé  à  un  de  ces 
physiciens ,  qui  a  fait  les  recherches  les  plus  éten¬ 
dues  à  ce  sujet,  pour  lui  demander  quelques  éclair¬ 
cissements.  On  sait  que  les  animaux  destinés  à  ces 
expériences  furent  enfermés,  pendant  quelques 
heures ,  dans  des  boîtes  qui  ne  leur  permettaient 
guère  des  mouvements  très-libres.  Lesavait-on  par 
hasard  bien  nourris  avant  l’expérience,  la  digestion 
se  faisait-elle  mal  pendant  le  séjour  de  ces  animaux 
dans  l’appareil,  y  avait-il  alors  éruption  des  gaz 
contenus  dans  l’estomac  et  dans  les  intestins  qui 
se  mêlaient  à  l’air  expiré?  Or,  ces  gaz  étant  surtout 
composés  d’azote ,  l’abondance  de  l’azote  ne  doit- 
elle  par  être  attribuée  à  celte  circonstance  acciden¬ 
telle?  On  était  fort  disposé  à  accepter  cette  explica¬ 
tion  ,  et  l’on  regrettait  de  ne  pas  avoir  fixé  son 
attention  sur  cette  circonstance,  lorsqu’on  faisait 
ces  expériences.  Davy,  au  contraire,  examinait  l’air 
expiré  par  lui-même,  pendant  une  minute,  la  bou¬ 
che  appliquée  contre  un  appareil.  Nous  serions 
donc  plus  tenté  d’accepter  seulement  les  résultats 
des  ces  dernières  epériences. 

Il  nous  reste  encore  quelques  mots  à  dire  sur 
l’acte  même  de  la  respiration  et  sur  le  changement 
de  la  couleur  du  sang.  On  se  formerait  une  fausse 
idée  de  la  fonction  de  la  respiration,  en  croyant 
que  l’oxygène  pénètre  ,  pendant  l’inspiration,  jus¬ 
qu’au  sang,  à  travers  les  vaisseaux  capillaires  des 
cellules  pulmonaires,  et  que  le  gaz  acide  carbonique 
se  dégage  pendant  l’expiration.  La  pénétration  de 
l’oxygène  et  le  dégagement  du  gaz  acide  carbonique 
s’opèrent  au  contraire  continuellement,  sans  inter¬ 
ruption,  pendant  l’inspiration  et  l’expiration;  de 
même  que  l’endosmose  et  l’exosmose  sont  conti¬ 
nues  et  ne  succèdent  pas  l’une  à  l’autre.  Les 
mouvements  de  /inspiration  et  de  l’expiration  sont 
seulement  une  dilatation  et  coarctation  alternative 
de  la  poitrine  et  des  poumons  ;  mais  les  organes  ne 
se  vident  jamais  entièrement  de  l’air,  et  contiennent 
toujours  de  l’air  et  du  gaz  acide  carbonique,  pen¬ 
dant  que  l’oxygène  est  absorbé  et  le  gaz  acide  car¬ 
bonique  exhale.  On  éloigne  l’air  transformé  par 
l’expiration,  et  on  le  remplace  par  de  l’air  nou¬ 
veau  dans  l’inspiration. 

On  sait  que  la  peau  contribue  aussi  au  dégage¬ 
ment  des  gaz  (chez  les  poissons  et  les  reptiles),  et 
que  les  mammifères  couverts  d’une  couche  de  vernis 
meurent  comme  asphyxiés.  On  ne  peut  donc  pas 
attribuer  uniquement  aux  poumons  la  faculté  de  sé¬ 
créter  les  gaz  contenus  dans  le  sang,  d’autant  moins 
que  des  grenouilles  peuvent  encore  vivre  pendant 
vingt-quatre  heures  après  l’excision  des  poumons. 
Mais  on  ne  peut  pas  nier  que  les  poumons  ne  soient, 
par  leur  organisation,  par  la  ténuité  de  la  membrane 
des  cellules  aériennes,  etc.,  l’organe  le  plus  apte 
à  la  fonction  chimique  de  la  respiration. 
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La  quantité  de  gaz  acide  carbonique  trouvée  dans 
le  sang  sutFit  pour  expliquer  la  quantité  du  même 
gaz  expiré. 

Quant  à  la  couleur  du  sang,  il  est  bien  certain  que 
l’oxygène  rend  le  sang  le  plus  noir  d’un  rouge  ver¬ 
meil  ,  et  que  d’un  autre  côté  le  gaz  acide  carbonique 
produit  dans  le  sang  le  plus  rouge  une  couleur 
noirâtre.  Nous  croyons  donc  que  l’on  ne  doit  attri¬ 
buer  la  couleur  du  sang  artériel  exclusivement  soit 
au  gaz  acide  carbonique  qui  s’est  dégagé,  soit  à 
l’oxygène  qui  a  été  absorbé,  mais  plutôt  simulta¬ 
nément  à  ces  deux  circonstances. 

Telle  est  notre  opinion  sur  la  fonction  des  pou¬ 
mons.  Ces  organes  diffèrent  donc  des  autres  glandes, 
en  ce  qu’il  s’y  opère  non -seulement  une  sécrétion  , 
mais  en  même  temps  la  pénétration  de  gaz  dans  le 
sang  de  leurs  vaisseaux  capillaires  :  mais  cette  der¬ 
nière  circonstance  n’est  pas  une  raison  suffisante 
pour  nier,  soit  la  nature  glanduleuse  des  poumons, 
soit  la  sécrétion  des  gaz*  Le  foie  pourrait  aussi, 
par  exemple,  avoir  d’autres  fonctions  que  celle  de 
sécréter  la  bile;  il  ne  cesserait  pas  pour  cela  d’être 
une  glande  et  de  servir  à  la  sécrétion  de  la  bile. 

{Archives  générales  de  médecine ,  février  1842.) 


134.  Histoire  d'un  monstre  humain  anencéphale 

qui  vécut  dix -huit  heures  ;  par  le  professeur 

Barth.  Panizza. 

Une  femme  de  trente-quatre  ans,  robuste,  bien 
portante  ,  et  arrivée  au  terme  de  sa  quatrième 
grossesse,  accoucha  le  12  juin  1840,  à  huit  heures 
du  soir,  d’un  enfant  mâle,  bien  développé  et 
un  peu  apoplectique;  un  quart  d’heure  après  elle 
mit  au  monde  un  second  fœtus  du  même  sexe, 
vivant,  un  peu  asphyxié  et  anencéphale.  Les  secours 
de  l’art  rétablirent  la  respiration  et  rappelèrent 
à  la  vie  ce  fœtus,  qui  présentait  tous  les  caractères 
d’un  enfant  à  terme,  un  développement  parfait  du 
tronc,  des  membres ,  de  la  face  et  des  organes  ex¬ 
térieurs  des  sens;  on  ne  remarquait  d’autre  défaut 
de  conformation  que  l’anencéphalie.  La  tète,  immé¬ 
diatement  au-dessus  des  yeux,  se  terminait  par  un 
plan  incliné  qui  se  dirigeait  vers  la  nuque;  la  por¬ 
tion  verticale  de  l’os  frontal  ,  des  temporaux,  de* 
l’occipital,  ainsi  que  les  pariétaux,  manquaient.  La 
peau  sur  toute  cette  région  s’amincissait  peu  à  peu 
jusqu’au  milieu,  où  il  n’y  avait  autre  chose  qu’une 
pellicule  molle,  rougeâtre  :  celte  partie  correspon¬ 
dant  au  milieu  de  la  base  du  crâne  offrait  une  légère 
élévation.  La  respiration  régulière  n’était  troublée 
à  de  longs  intervalles  que  par  un  hoquet  ;  il  y  avait 
aphonie;  les  bruits  du  cœur  et  de  la  circulation 
étaient  normaux;  la  succion,  la  déglutition,  les 
fonctions  du  rectum  et  de  la  vessie,  le  tact,  les  mou¬ 
vements  musculaires  ,  s’exécutaient  parfaitement  : 
on  remarquait  seulement  de  temps  à  autre  des  con¬ 
tractions  convulsives,  mais  passagères,  principale¬ 
ment  des  muscles  postérieurs  du  cou  ;  puis  des 
mouvements  d’élévation  et  d’abaissement  de  la  par¬ 


tie  postérieure  de  la  tumeur  qui  existait  au  milieu 
de  la  base  du  crâne,  et  correspondant,  le  premier  à 
1 ex  pi  i  ation  ,  le  second  a  l’inspiration.  Les  yeux 
étaient  immobiles  et  les  paupières  avaient  des  mou¬ 
vements  lents  et  réguliers. 

Deux  heures  après  la  naissance  on  fit  les  expé¬ 
riences  suivantes  :  1 

1°  Après  avoir  brisé  une  tige  du  géranium  odorant 

(pélargonium  tome?itosu?n ),  on  en  exprima  le  suc 
amer  et  on  l’introduisit  dans  la  bouche  du  nou- 
vtau-né,  qui  le  rejeta  aussitôt  et,  par  les  mouve¬ 
ments  de  sa  langue,  les  contorsions  de  sa  face 
donna  pendant  quelque  temps  des  signes  de  dégoût 
prononcé. 

2°  Une  bougie  allumée  fut  approchée  des  yeux 
et  ils  suivirent  lentement  la  direction  que  l’on  don¬ 
nait  a  la  lumière.  En  faisant  tomber  à  l’improviste 
sur  eux  la  vive  lumière  d’une  lampe  à  réflecteur 
les  paupières  se  fermèrent  promptement. 

5°  En  pinçant  la  peau  du  visage  et  en  la  touchant 
légèrement  avec  une  clef  froide,  on  détermina  des 
mouvements  prononcés  de  la  physionomie. 

4°  Les  sons  forts,  le  fracas,  excitaient  des  mouve¬ 
ments  spontanés  de  l’enfant,  mais  en  sifflant  dans 
l’oreille  il  restait  immobile. 

Deux  heures  après  sa  naissance  il  têla  un  peu,  et 
vécut  encore  dix-huit  heures,  pendant  lesquelles  on 
observa  chez  lui,  à  plusieurs  reprises,  des  signes 
d’apoplexie.  La  mort  fut  accompagnée  de  quelques 
mouvements  convulsifs. 

Autopsie .  —  Les  organes  respiratoires  et  diges¬ 
tifs  étaient  a  1  état  normal,  a  1  exception  des  deux 
reins  qui  se  trouvaient  réunis  en  un  seul  et  n’of¬ 
fraient  qu’une  artère  splénique  et  un  uretère.  La 
base  du  crâne,  qui  seule  existait,  comme  on  l’a  dit, 
présentait  à  son  milieu  une  petite  tumeur  molle, 
rougeâtre,  couverte  par  la  peau  amincie  ,  et  divisée 
en  deux  lobes  latéraux  et  un  médian  ;  le  reste  était 
couvert  d  une  substance  molle,  d’un  tissu  spongieux 
cellulo-vasculaire  avec  des  élévations  membraneuses 
de  diverses  grandeurs,  plus  ou  moins  remplies  de 
sang,  et  qui  n’étaient  autre  chose  que  des  replis  de 
la  pie-mère.  Il  n’existait  aucune  trace  ni  des  hémis¬ 
phères  cérébraux,  ni  du  cervelet.  La  moelle  allongée 
était  conformée  d’une  manière  différenle'de  l’ordi¬ 
naire.  A  sa  partie  supérieure,  qui  était  libre,  elle 
avait  la  figure  d’une  olive  et  se  continuait  en  bas 
avec  la  moelle  spinale,  qui  était  à  l’état  normal.  La 
moelle  allongée  ne  présentait  de  traces  ni  de  sillons 
transversaux  ou  longitudinaux,  incdiants  ou  laté¬ 
raux,  ni  d’éminences  olivaires  ou  pyramidales,  anté¬ 
rieures  ou  postérieures,  ni  de  corps  restiforme  : 
en  un  mot,  sa  surface  était  uniforme.  Cependant  on 
en  voyait  naître  toutes  les  paires  des  nerfs  céré¬ 
braux  depuis  la  cinquième  jusqu’à  la  douzième; 
leur  origine,  leur  direction,  leur  distribution  étaient 
les  mêmes  que  chez  le  fœtus  à  terme.  Quant  aux 
premières  paires  de  nerfs,  voici  ce  qu’on  observa  : 
Les  nerfs  olfactifs  manquaient.  Les  nerfs  optiques, 
séparés  par  la  selle  turcique,  se  terminaient  par  une 
extrémité  frangée,  atrophiée  et  libre  dans  les  replis 
membraneux  de  la  base  du  crâne.  Leur  atrophie 
était  moins  prononcée  du  côté  du  globe  oculaire. 

Le  docteur  Panizza  ne  put  retrouver  aucune 
trace  de  la  troisième  et  de  la  quatrième  paire;  seu- 
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lement  quelques  minces  rameaux  de  la  troisième 
dans  l’orbite  et  à  son  voisinage.  —  L’œil  et  ses  par¬ 
ties  accessoires  étaient  bien  développés,  les  nerfs 
ciliaires  et  le  ganglion  lenticulaire  (  ophthalmique  ) 
existaient.  La  bouche,  la  langue,  le  pharynx  et  le 
larynx  étaient  bien  conformés,  et  la  dixième  paire 
très  développée.  Le  système  sanguin  ne  différait  de 
l’état  normal  qu’à  la  tête,  où  les  carotides  internes 
étaient  très-petites,  tandis  que  les  externes  étaient 
volumineuses:  les  deux  vertébrales,  petites,  mais 
régulières,  formaient  la  basilaire  et  se  distribuaient 
à  la  moelle  allongée  et  aux  replis  membraneux  de 
la  base  du  crâne. 

Voici,  selon  le  docteur  Panizza,  quelles  considé¬ 
rations  ressortent  de  l’examen  de  ce  fœtus  aneneé- 
phale. 

Le  point  d’origine  de  la  cinquième  paire  confirme 
ce  fait  démontré  par  les  anatomistes  actuels,  c’est- 
à-dire,  qu’elle  ne  naît  pas  des  pédoncules  du  cervelet 
et  de  la  protubérance,  mais  des  éminences  pyrami¬ 
dales  postérieures. 

Le  cerveau  et  le  cervelet  manquaient  ici  ;  mais  la 
moelle  épinière  et  la  moelle  allongée  existaient,  et 
tous  les  nerfs  spinaux  et  cérébraux,  depuis  la  cin¬ 
quième  ,  et  par  conséquent  tout  l’appareil  des  nerfs 
moteurs  étaient  compris  dans  cet  espace  :  aussi  les 
actes  qui  ont  rapport  au  s ensorium  commune,  à  la 
succion,  à  la  déglutition,  à  la  respiration,  etc.,  etc., 
pouvaient  s’exécuter.  L’exercice  de  ces  manifesta¬ 
tions  vitales  dans  cette  circonstance  contribue  beau¬ 
coup  à  démontrer  combien  les  fonctions  qui  ont 
rapport  à  la  vie  organique  sont  indépendantes  de  la 
volonté,  dont  l’empire  n’est  pas  et  ne  devait  pas 


être  nécessaire  'a  leur  exercice,  quoiqu’il  puisse 
s’étendre  sur  elles. 

11  est  difficile  d’expliquer  comment  le  fœtus  pou¬ 
vait  tourner  les  yeux  du  côté  de  la  lumière,  abaisser 
et  relever  la  paupière  supérieure,  puisque  les  nerfs 
optiques  étaient  atrophiés  et  leur  extrémité  libre  du 
côté  de  la  selle  lurcique,  aussi  bien  que  celles  de  la 
troisième  et  quatrième  paire;  il  n’y  avait  que  la 
sixième,  destinée  au  muscle  droit  externe,  et  la 
branche  ophthalmique  de  la  cinquième,  qui  se  tins¬ 
sent  en  communication  avec  la  moelle  allongée.  La 
seule  explication  conforme  au  fait  anatomique  et  à 
la  physiologie  est  d’admettre  que  la  lumière  agissait 
comme  un  stimulus  au  fond  de  l’œil  sur  la  rétine, 
laquelle  transmettait  son  impression  aux  nerfs 
ciliaires,  qui  dérivent  de  la  branche  ophthalmique 
et  pénètrent  dans  l’œil,  ainsi  qu’aux  autres  nerfs 
ciliaires  (pii  proviennent  du  ganglion  ophthalmique 
et  s’unissent  au  nerf  optique;  et  qu’en  conséquence 
la  cinquième  paire  portait  l’impression  à  la  moelle 
allongée,  d’où  elle  se  réfléchissait  sur  la  sixième  et 
la  septième  par  le  moyen  desquelles  s’effectuaient  le 
mouvement  de  l’externe  de  l’œil,  ia  contraction  du 
muscle  orbiculaire  des  paupières  et  l’occlusion  de 
celles-ci.  Quant  à  leur  élévation  et  aux  autres  petits 
mouvements  qu’on  remarquait  dans  les  yeux,  l’au¬ 
teur  croit  que  le  ganglion  ophthalmique ,  comme 
centre  des  nerfs  excitateurs  du  mouvement  (étant 
composé  des  troisième,  cinquième,  et  du  nerf  inter¬ 
costal),  servait  à  ces  différents  mouvements.  C’est 
ainsi  que  l’on  peut  expliquer  tous  les  phénomènes 
présentés  par  les  yeux,  phénomènes  dus  à  une  série 
d’actions  cl  de  réactions  des  nerfs  moteurs. 

(  Annali  univ.  di  Med.) 
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1 515 .  Des  plcuro-pne um o n ies  régnantes . 

Il  règne  en  ce  moment  à  Paris ,  tant  en  ville  que 
dans  les  hôpitaux,  des  affections  de  poitrine  graves 
qui  méritent  de  fixer  l’attention  des  praticiens.  Ces 
affections  ont  commencé  à  paraître  dès  la  première 
quinzaine  du  mois  de  janvier  ,  se  sont  multipliées 
depuis  sans  rien  perdre  de  leur  gravité  ,  et  conti¬ 
nuent  à  sévir  aujourd’hui,  quoique  les  circonstances 
atmosphériques  dont  elles  proviennent  'a  coup  sûr 
aient  cessé  d’exister.  Il  importe  de  se  faire  une  idée 
précise  de  la  nature  de  ces  maladies  ,  de  saisir  sur¬ 
tout  les  apparences  insidieuses  sous  lesquelles  on 
les  voit  souvent  débuter,  afin  de  ne  pas  leur  adresser 
une  médication  capable  d’en  accroître  les  tendances 
funestes  et  pour  en  prévenir  avant  tout  l’explosion 
imminente  quand  elles  ne  sont  pas  encore  décidé¬ 
ment  formées. 

Les  affections  que  nous  annonçons  ici  réunissent 
à  leur  apogée  l’ensemble  des  signes  des  pleuro¬ 
pneumonies  les  mieux  conditionnées;  nous  disons 
que  c’est  seulement  à  leur  apogée,  car  au  début  et 
pendant  plusieurs  jours  de  suite  elles  sont  loin  d’of¬ 
frir  les  mêmes  signes,  plus  semblables  alors  à  une 


affection  générale  très-simple  qu’à  une  lésion  locale 
pleine  de  dangers.  Voici  les  traits  les  plus  saillants 
de  leur  physionomie  aux  différentes  phases  de  leur 
marche,  et  le  traitement  le  plus  heureux  possible 
aux  troisstades  principaux  qu’on  peut  y  distinguer. 
Un  coup  d’œil  rapide  sur  l’action  de  leurs  causes 
complétera  le  tableau  de  ces  maladies. 

L’immense  majorité  des  malades  éprouvent  en 
commençant  des  frissons  vagues  et  un  froid  inté¬ 
rieur  qu’ils  cherchent  vainement  à  combattre.  Ce 
froid  est  accompagné  d’une  grande  courbature  des 
membres,  avec  de  la  céphalalgie,  de  l’enchifrène- 
ment,  une  altération  de  la  voix  ,  de  la  toux  et  de 
l’anorexie.  Dans  cet  état,  le  pouls  est  enseveli,  fré¬ 
quent,  peu  élevé,  et  facile  à  déprimer;  les  traits  de 
la  face  sont  retirés,  les  yeux  larmoyants,  les  mou¬ 
vements  respiratoires  précipités  ;  le  malade  est  pâle, 
irascible,  très-fatigué,  comme  s’il  avait  fait  une 
marche  excessive,  ou  plutôt,  selon  son  expression, 
comme  s’il  avait  été  roué.  L’exploration  de  la  poi¬ 
trine  ne  témoigne  encore  rien  de  bien  extraordi¬ 
naire  :  elle  n’y  découvre  qu’une  gène  dans  le  passage 
de  l’air,  a t lestée  par  des  râles  de  diverses  natures, 
sans  que  sa  sonorité  et  la  perméabilité  des  vésicules 
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pulmonaires  paraissent  autrement  troublées.  A  la 
chute  du  jour  tous  les  symptômes  s’exasperent.  Cette 
exaspération  rémi  la  chaleur  de  la  peau  sèche  et 
brûlante,  la  face  vullueuse,  le  pouls  plein  et  assez 
roide,  l’oppression  et  le  mal  de  tète  plus  intenses , 
le  brisement  des  membres  et  l’accablement  plus  pro¬ 
noncés.  Le  sommeil  des  nuits ,  s’il  persiste  ,  est 
constamment  troublé  par  des  rêvasseries,  des  réveils 
en  sursaut  et  des  songes  terribles.  Le  matin,  un 
amendement  notable  succède  au  redoublement  de 
la  veille,  en  attendant  le  retour  de  l’exacerbation 
quotidienne  du  soir. 

Cet  appareil  symptomatique  se  soutient  plusieurs 
jours  consécutifs,  en  laissant  môme  assez  souvent 
aux  malades,  principalement  aux  heures  de  rémis¬ 
sion,  la  faculté  de  se  lever  et  de  vaquer  péniblement 
à  quelques  travaux.  Il  y  a  surtout  un  symptôme  qui 
les  poursuit  et  les  obsède  sans  cesse  :  c’est  le  senti¬ 
ment  du  froid  tel,  qu’ils  ne  parviennent  jamais  à  le 
vaincre,  quelque  ressource  qu’ils  mettent  en  usage, 
soit  qu’ils  restent  au  lit  en  se  chargeant  de  couver¬ 
tures,  soit  qu’ils  se  tiennent  devant  un  grand  feu 
ou  dans  une  chambre  bien  chaude  ,  soit  qu’ils  ajou¬ 
tent  à  leurs  vêtements  la  laine  ou  la  flanelle,  soit 
qu’ils  se  livrent  à  tout  l’exercice  qu’ils  peuvent 
prendre.  Nous  devons  remarquer  que  chez  beaucoup 
de  sujets  la  maladie  ne  s’étend  pas  plus  loin  ,  et 
qu’ils  en  sont  quittes  après  deux  ou  trois  jours  de 
semblables  symptômes;  mais  un  grand  nombre  ne 
s’en  tirent  pas  à  aussi  bon  compte. 

Chez  ces  derniers,  l’affection  de  poitrine  se  dessine 
sans  équivoque  au  bout  de  cette  période  ,  et  quel¬ 
quefois  après  dix  ou  douze  jours  seulement  ;  elle 
se  révèle  tout  d’un  coup  par  une  douleur  vive  de 
l’un  des  côtés,  douleur  décidément  pleurétique,  qui 
intercepte  la  respiration.  D’ailleurs  ,  l’auscultation 
médiate  ou  immédiate  de  la  cavité  thoracique  en 
dénonce  la  nature,  alors  même  que  l’accroissement 
de  la  fièvre,  la  gène  augmèntee  de  la  fonction  res¬ 
piratoire  ,  la  rougeur  de  la  face,  ne  la  trahiraient 
pas  suffisamment.  La  douleur  en  question  n’est 
rien  moins  que  fixe  ;  elle  se  déplace  au  contraire , 
voyageant,  pour  ainsi  dire,  de  droite  'a  gauche,  de 
haut  en  bas  ou  d’avant  en  arrière,  et  alternant  en¬ 
core  quelquefois  avec  la  douleur  rhumatismale  d’une 
articulation  ou  des  muscles.  L’expression  pleuré¬ 
tique  n’est  pas  l’unique  forme  des  affections  régnan¬ 
tes.  Il  arrive  souvent  aussi  qu’au  lieu  de  se  produire 
avec  le  caractère  pleurétique  ,  elles  prennent  dès 
leur  invasion  l’appareil  symptomatique  des  pneu¬ 
monies.  Quand  la  pneumonie  se  présente  seule,  on 
la  reconnaît  au  sentiment  de  pesanteur  ressenti  dans 
la  poitrine,  à  l’oppression  plus  forte  que  dans  la 
pleurésie,  et  principalement  aux  signes  physiques 
fournis  par  l’auscultation.  Enfin,  la  pleurésie  et  la 
pneumonie  se  réunissent  chez  le  plus  grand  nombre 
des  malades  et  constituent  une  pleuro  pneumonie, 
tantôt  simple  et  tantôt  double.  Les  symptômes  gé¬ 
néraux  décrits  précédemment  sont  loin  de  s’éva¬ 
nouir  à  l’apparition  delà  congestion  sur  les  poumons 
ou  sur  les  plèvres.  L’agitation,  l'insomnie,  la  fièvre 
se  prononcent  davantage  ;  la  sensation  defroid  elle- 
même  ,  si  peu  compatible  communément  avec  les 
lésions  aiguës  des  poumons,  continue  au  point  que 
presque  tous  les  malades  s’en  plaignent  comme  d’un 
Tome  IX.  4#  s.  1842. 
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symptôme  plus  pénible.  Du  reste,  ce  symptôme  pa¬ 
rait  être  caractéristique  des  maladies  actuelles  :  il 
est  rare  qu’il  manque  et  qu’il  ne  se  montre  pas  l’un 
des  plus  saillants. 

Ces  pleuro-pneumonies  sont  très-graves  par  elles- 
mêmes.  Leur  danger  vient  d’abord  de  la  lésion  pro¬ 
fonde  d’un  organe  aussi  essentiel  que  l’organe  pulmo¬ 
naire  ;  mais  nous  avons  quelques  raisons  dépenser 
qu’il  vient  encore  davantage  de  la  fausse  idée  qu’on 
se  crée  de  ces  affections.  En  général,  au  seul  nom  de 
pneumonie  ou  de  pleurésie,  les  médecins  vulgaires 
s’imaginent  avoir  affaire  à  une  inflammation  violente, 
contre  laquelle  on  ne  saurait  trop  verser  de  sang, 
comme  si  tous  les  engorgements  qui  forment  l’es¬ 
sence  des  lésions  aiguësdes  poumons  ne  pouvaient 
pas  avoir  une  autre  matière  que  les  fluides  rouges  ; 
comme  si,  en  un  mot,  le  poumon  ne  devait  jamais 
être  accessible  qu’à  des  inflammations.  Quoi  qu’il 
en  soit  de  l’opinion  mal  fondée  des  médecins  à  l’é¬ 
gard  des  pleuro-pneumonies,  celles  que  nous  avons 
sous  les  yeux  compromettent  directement  la  vie  des 
malades  en  les  menaçant  de  suffocation.  L’immi¬ 
nence  de  cette  catastrophe  s’apprécie  ici  à  l’accrois¬ 
sement  irrépressible  de  l’oppression,  à  l’adjonction 
du  délire,  à  la  décomposition  des  traits  de  la  face, 
à  la  difficulté  de  l’expectoration.  Le  délire  surtout 
est  un  symptôme  formidable.  II  indique  la  transpo¬ 
sition  ou  plutôt  la  propagation  de  la  congestion  de 
la  poitrine  aux  méninges  et  à  l’encéphale.  Pour  peu 
qu’on  tarde  à  se  rendre  maître  de  ce  symptôme,  un 
assoupissement  survient  et  emporte  le  malade  du 
septième  au  vingtième  jour  de  la  lésion  pulmonaire, 
lies  pleuro-pneumoniques  ,  plus  heureux,  11e  par¬ 
viennent  que  rarement  à  cet  état  extrême.  Ceux-ci 
voient  peu  à  peu  les  symptômes  s’amender,  l’expec¬ 
toration  donner  issue  à  des  crachats  jaunes  homo¬ 
gènes,  la  respiration  devenir  plus  facile  à  mesure 
que  la  poitrine  se  dégorge  ;  enfin,  la  maladie,  arrivée 
au  quatorzième  ou  quinzième  jour,  se  dissipe  sans 
laisser  de  reliquat  par  une  transpiration  chaude, 
abondante  et  générale.  Un  signe  des  plus  rassurants 
dans  une  pleuro-pneumonie,  c’est  la  sensation  du 
sentiment  de  froid.  Ce  signe  promet  une  détente 
prochaine  qui  s’effectue,  en  effet,  chez  presque  tous 
les  malades  par  une  sueur  copieuse  générale,  comme 
nous  le  disions. 

Le  traitement  des  maladies  régnantes  est  à  peu 
près  le  même  au  fond,  quels  que  soient  les  sujets 
atteints.  Avant  la  concentration  des  symptômes  sur 
la  poitrine ,  elles  ressemblent  à  tous  égards  aux 
fièvres  catarrhales  ou  rhumatismales,  et  elles  en  ré¬ 
clament  la  thérapeutique.  Ainsi,  'a  leur  invasion  dans 
les  cas  les  plus  simples,  la  chaleur  du  lit,  les  bois¬ 
sons  adoucissantes  et  diaphoniques  chaudes  suffi¬ 
sent  ordinairement.  On  y  joint  avec  avantage  quel¬ 
ques  frictions  aromatiques  propres  à  solliciter  la 
transpiration.  Le  séjour  au  lit  se  présente  ici  comme 
une  précaution  des  plus  urgentes.  Nous  connaissons, 
en  effet,  plusieurs  personnes  prises  de  ces  affections 
à  ce  léger  degré  et  qui  ont  éprouvé  quelques  jours 
plus  tard  une  pleuro-pneumonie  alarmante,  faute 
d’avoir  voulu  se  condamner  'a  un  si  petit  assujet¬ 
tissement.  Si  les  symptômes  généraux  s’élèvent  à  la 
plus  haute  expression ,  la  méthode  indiquée  doit 
être  mise  en  pratique  ;  mais  les  moyens  préconisés 
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ne  sont  pas  assez  puissants.  Alors  il  faut  réfléchir 
mûrement  sur  la  constitution  et  le  genre  de  vie  du 
malade,  constater  l’état  actuel  de  la  fièvre  et  des 
forces,  afin  de  résoudre  s’il  est  opportun  d’ouvrir 
la  veine  et  dans  quelle  proportion  il  convient  de 
tirer  du  sang.  En  général,  les  saignées  indiquées  ici 
ne  doivent  être  ni  trop  abondantes  ni  trop  répétées. 
Dans  les  circonstances  où  elles  paraissent  le  plus 
nécessaires,  on  se  contente  d’une  ou  deux  seule¬ 
ment  de  huit  ou  dix  onces  chacune.  Poussées  au- 
delà,  on  enraye  les  efforts  médicateurs  du  centre  à 
la  périphérie,  on  prolonge  la  maladie  en  empêchant 
les  sueurs  définitives.  Il  ne  s’agit,  bien  entendu  , 
dans  cet  article,  que  de  la  règle  générale  :  nous  n’a¬ 
vons  pas  besoin  d’ajouter  qu’elle  est  susceptible 
d’exceptions. 

Mais  la  saignée,  quand  elle  est  indiquée,  ne  re¬ 
médie  pas  à  ces  affections  :  elle  n’y  joue  même 
d’autre  rôle  que  celui  d’auxiliaire  ou  de  précurseur 
en  quelque  sorte  de  la  médication  fondamentale. 
L’agent  curatif  le  plus  efficace  consiste  dans  l’em¬ 
ploi  du  tartre  stibié  à  dose  vomitive  (dix  ou  quinze 
centigrammes  à  prendre  en  trois  fois  dans  deux  ou 
trois  verres  d’eau  tiède,  en  aidant  ensuite  les  vomis¬ 
sements  avec  la  même  boisson).  Ce  moyen  opère 
quelquefois  seul  et  sans  saignées  préliminaires.  Son 
action  a  pour  but  de  renverser  la  direction  des 
mouvements  et  des  liquides,  vicieusement  concen¬ 
trés  vers  les  viscères,  en  les  détournant  énergique¬ 
ment  du  côté  de  l’enveloppe  extérieure.  Nous  ne 
parlons  pas  de  ses  effets  évacuants,  quoiqu’ils  soient 
aussi  très-utiles  ;  ces  effets  ne  viennent  qu’en  sous- 
ordre,  après  les  brillants  résultats  de  la  première 
action.  Il  est  besoin  quelquefois  de  renouveler  son 
administration  dans  les  mêmes  vues  ;  cependant, 
presque  toujours  un  seul  émétique  rappelle  la  cha¬ 
leur  à  la  peau  et  provoque  la  sueur  critique. 

En  esquissant  rapidement  la  méthode  de  traite¬ 
ment  du  premier  stade  des  maladies  régnantes, 
nous  avons  tracé  la  base  de  la  médication  à  suivre 
dans  les  cas  de  pleurésie  et  de  pleuro-pneumonie. 
Il  n’y  a  guère  en  effet,  dans  cet  état  plus  avancé  des 
mêmes  maladies,  qu’à  modifier  le  même  plan  de 
conduite.  Les  modifications  convenables  portent 
en  général  sur  la  nécessité  de  tirer  plus  de  sang  pour 
réprimer  les  congestions  de  la  poitrine  ou  de  la 
tète,  quoiqu’il  soit  plus  vrai  de  dire  que  beaucoup 
de  ces  pîeuro-pneumonies  se  passent  d’émissions 
sanguines,  et  que  les  émissions  sanguines  n’en  sont 
pas  précisément  le  remède.  Les  vomitifs  doivent 
leur  être  adressés  avec  autant  de  hardiesse  qu’aux 
symptômes  fébriles  de  la  période  initiale  ;  elles  exi¬ 
gent  également  qu’on  les  réitère  lorsque  les  pre¬ 
mières  doses  n’ont  fait  que  les  pallier  au  lieu  de  les 
détruire;  enfin,  ces  médicaments  y  sollicitent  une 
détente  pareille  a  celle  qui  résout  la  fièvre,  et  déci¬ 
dent  en  peu  de  temps  et  du  même  coup  le  dégor¬ 
gement  des  poumons  ainsi  que  la  cessation  du 
trouble  fébrile,  'a  la  faveur  d’une  sueur  générale  et 
copieuse.  Aux  moyens  ci-dessus  on  joindra  l’usage 
des  pectoraux,  suggéré  par  la  toux  ,  la  lésion  des 
poumons  et  le  besoin  de  solliciter  ou  de  soutenir 
l’expectoration. 

Les  causes  de  ces  affections  si  communes  existent 
dans  les  influences  atmosphériques  qui  ont  précédé 


leurs  manifestations.  Il  serait  trop  long  de  décrire 
en  détail  les  caractères  de  ces  influences.  II  suffira 
de  remarquer  qu’elles  ont  toutes  concouru  à  troubler 
la  fonction  perspiratoire  de  la  peau  en  refoulant  de 
la  circonférence  sur  les  viscères  l’action  organique 
et  la  masse  des  humeurs. 

( Gazette  des  Hôpitaux ,  n°  20.) 


1 50.  J)es  scarlatines  régnantes  dans  la  garnison 

de  Paris . 

La  garnison  de  Paris  a  payé  son  tribut  à  la  con¬ 
stitution  régnante  :  elle  a  présenté  un  grand  nombre 
de  scarlatines  généralement  graves,  pendant  qu’à 
côté  d’elle,  dans  les  hôpitaux  civils  et  en  ville,  on 
observait  une  foule  de  pleuro-pneumonies.  Au  pre¬ 
mier  abord,  rien  de  plus  dissemblable  que  des  scar¬ 
latines  et  des  pleuro-pneumonies,  et  par  conséquent 
rien  de  plus  difficile  que  d’établir  quelques  points 
de  contact  entre  les  maladies  de  la  garnison  et  les 
maladies  de  la  classe  bourgeoise.  Toutefois,  en  y 
regardant  avec  un  peu  plus  d’attention,  on  ne  man¬ 
que  pas  de  saisir  des  rapports  multipliés  et  essen¬ 
tiels  dans  les  séries  en  apparence  si  disparates  de  ces 
affections.  Les  médecins  réfléchis  seront  peu  surpris 
de  rencontrer  des  analogies  entre  des  maladies  dont 
les  sièges  sont  si  différents,  car  ces  médecins  savent 
que  si  les  considérations  relatives  aux  sièges  des 
maladies  méritent  à  beaucoup  d’égards  d’attirer 
l’attention,  elles  ne  doivent  dans  aucun  cas  préva¬ 
loir  sur  les  considérations  plus  importantes  qui  dé¬ 
rivent  de  l’appréciation  de  leur  nature.  L’expérience 
désaffections  populaires  ou  générales  montre  d’ail¬ 
leurs  surabondamment  que  les  affections  s’offrent 
au  lit  des  malades  avec  une  multitude  de  différences 
relativement  à  leur  siège,  quoique  par  leur  nature 
elles  soient  réellement  identiques.  Tels  sont  préci¬ 
sément  les  rapports  et  les  différences  qu’il  est  facile 
de  démontrer  entre  les  pleuro-pneumonies  déjà  dé¬ 
crites  dans  nos  colonnes  et  les  scarlatines  plus  par¬ 
ticulières  à  la  même  époque  aux  militaires  de  la 
garnison. 

Les  soldats  atteints  de  ces  maladies  se  plaignent 
pendant  plusieurs  jours  d’un  rhume  fébrile  accom¬ 
pagné  de  frissonnements,  de  courbature  générale, 
de  céphalalgie  et  d’un  profond  dégoût  pour  tout 
aliment.  Les  symptômes  de  ce  premier  stade  de  la 
maladie  s’exaspéraient  tous  les  soirs,  ainsi  que  la 
toux  et  la  fièvre.  A  cette  période,  il  aurait  été  mal¬ 
aisé  de  distinguer  ces  maladies  de  la  période  initiale 
des  pleuro-pneumonies  qui  régnaient  concurrem¬ 
ment.  Les  observations  comparatives  auxquelles 
nous  nous  sommes  livrés  sur  ce  point  ne  nous  ont 
guère  fourni  que  deux  symptômes  capables  d’au¬ 
toriser  dès  le  premier  jour  la  distinction  de  ces  af¬ 
fections. 

Ces  symptômes  caractéristiques  sont  les  suivants  : 
Les  malades  menacés  de  pleuro-pneumonie  souf¬ 
fraient  d’un  froid  irrépressible  qu’aucun  moyen  d’é- 
chauffement  ne  parvenait  à  détruire;  les  militaires 
préparés  à  la  scarlatine  se  plaignaient  spécialement 
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d  une  légère  angine  dès  le  début  de  la  fièvre.  Mais, 
de  même  que  parmi  les  malades  de  la  première  ca¬ 
tégorie,  il  s  en  trouvait  beaucoup  chez  lesquels  la 
maladie  n’excédait  pas  les  bornes  d’un  état  fébrile, 
réalisant  en  quelque  sorte  une  fièvre  pleuro-pneu- 
moniquesans  pleuro-pneumonie.  De  même  chez  les 
malades  disposés  à  la  scarlatine ,  on  rencontrait 
beaucoup  de  sujets  dont  toute  la  maladie  se  rédui¬ 
sait  en  definitive  à  une  lièvre  pure,  constituant  ainsi, 
comme  on  est  disposé  à  l’admettre  d’après  les  idées 
de  Baillou  et  de  Sydenham,  une  lièvre  scarlatine 
sans  vestiges  d’éruption. 

Quoiqu’il  en  soit,  le  rapprochement  entre  les 
pleuro-pneumonies  de  la  classe  bourgeoise  et  les 
scarlatines  des  militaires  était  manifeste  dès  le  temps 
de  l’invasion  ,  bien  qu’il  y  eût  quelques  caractères 
propres  à  prévenir  leur  confusion. 

La  fièvre  scarlatine,  précédemment  signalée,  ne 
présentait  en  général  aucun  symptôme  alarmant  ; 
elle  durait  dans  cet  état  trois  à  quatre  jours,  ternie 
moyen,  dépassant  quelquefois  celte  limite  jusqu’à 
durer  sept  ou  huit  jours  pleins.  Au  bout  de  celte 
période,  l’exacerbation  devenait  brusquement  plus 
forte,  pendant  que  les  malades  ressentaient  des  dé¬ 
mangeaisons  fort  incommodes  par  tout  le  corps.  Le 
lendemain  de  ces  symptômes,  le  médecin  ne  man¬ 
quait  pas  de  reconnaître  l’éruption  scarlatine  qui 
se  composait  de  larges  plaques  d’un  rouge  écarlate, 
plaques  étendues  déjà  à  toute  la  peau.  Celte  exten¬ 
sion  rapide  n’empêchait  pas  de  constater  que  l’érup¬ 
tion  avait  suivi  la  marche  normale,  c’est-à-dire 
qu’elle  avait  commencé  par  les  parties  supérieures 
et  qu’elle  avait  gagné  ensuite  les  membres  inférieurs. 
En  effet,  il  était  aisé  de  remarquer  que  les  plaques 
de  scarlatine  de  la  face,  des  bras  et  de  la  poitrine 
étaient  d’un  rouge  intense,  quand  celles  du  ventre 
et  des  cuisses  étaient  plus  claires  et  que  les  plus 
claires  de  toutes  affectaient  les  jambes  et  les  pieds. 
L’embouchure  des  muqueuses  participait  évidem¬ 
ment  de  la  rougeur  de  la  peau,  car  elle  contractait 
une  couleur  presque  livide  très-sensible  surtout  aux 
lèvres,  à  la  muqueuse  et  dans  l’arrière-bouche.  Les 
yeux  eux-mêmes  étaient  devenus  très-rouges  et  les 
malades  y  éprouvaient  des  picotements  fort  incom¬ 
modes.  Il  était  avantageux  d’être  prévenu  de  la  dif¬ 
fusion  de  l’éruption  à  travers  le  réseau  vasculaire 
des  membranes  muqueuses,  afin  qu’on  ne  fût  pas 
tenté  de  prendre  la  rougeur  intense  de  ces  mem¬ 
branes,  soit  à  la  langue,  soit  dans  l’arrière-bouche 
pour  un  signe  de  l’inflammation  des  organes  diges¬ 
tifs. 

L’éruption  apparaissait  ordinairement  en  entier 
dans  les  vingt-quatre  heures;  elle  persistait  en  s’é¬ 
claircissant  un  peu  d’abord  à  la  face,  aux  bras  et  à 
la  poitrine,  le  lendemain  et  le  jour  d’ensuite,  puis 
elle  disparaissait  le  troisième  ou  le  quatrième  jour, 
tantôt  en  entraînant  l’épiderme  sous  forme  de  fur- 
fur  ou  d’une  poussière  sèche,  tantôt  en  le  détachant 
par  véritables  lambeaux.  La  manifestation  de  l’é¬ 
ruption  amendait  généralement  presque  tous  les 
symptômes  fébriles,  et  quand  la  maladie  se  jugeait 
heureusement,  cet  amendement  se  soutenait  pen¬ 
dant  que  la  scarlatine  poursuivait  ses  phases,  jusqu’à 
ce  que  ia  fièvre  disparût  au  terme  même  de  l’érup¬ 
tion.  La  marche  indiquée  ici  était  sans  contredit  la 


plus  désirable,  et  nous  ajoutons  qu’elle  a  été  la  plus 
commune.  Mais  un  grand  nombre  de  malades  n’en 
ont  pas  été  quittes  à  si  bon  marché.  La  gravité  des 
scarlatines  dont  nous  parlons  tenait  principalement 
à  la  rétrocession  de  l’éruption  avant  qu’elle  eût  ac¬ 
compli  ses  révolutions  normales,  ou,  si  l’on  veut,  les 
accidents  dangereux  de  ces  maladies  se  déclaraient 
au  moment  où  l’éruption  cutanée  disparaissait  brus¬ 
quement.  Les  symptômes  menaçants  dans  les  cas  les 
plus  critiques  étaient  chez  les  uns  un  délire  plus  ou 
moins  bruyant  avec  les  autres  signes  d’une  lésion 
du  système  nerveux ,  notamment  des  soubressauls 
des  tendons,  l’altération  profonde  de  la  physiono¬ 
mie,  la  petitesse  et  l’excessive  fréquence  du  pouls, 
la  sécheresse  et  la  chaleur  ardente  de  la  peau  ;  chez 
les  autres  le  danger  naissait  de  l’appareil  des  symp¬ 
tômes  d’une  pneumonie  ou  d’une  pleuro-pneumo¬ 
nie.  Ici  il  n’y  avait  pas  toujours  du  délire,  et  quand 
le  délire  survenait,  il  indiquait  b  coup  sûr  la  fin 
prochaine  :  ce  qu’on  observait  dans  ce  dernier  cas, 
c’était  surtout  une  oppression  insigne ,  la  lividité 
des  yeux  et  de  la  face,  l’ensevelissement  du  pouls 
et  la  sécheresse  de  la  peau;  il  va  sans  dire  qu’à 
l’auscultation  de  la  poitrine  les  poumons  offraient 
les  traces  matérielles  d’un  engorgement  générale¬ 
ment  étendu  à  droite  et  à  gauche  et  qui  envahissait 
même  fort  souvent  la  totalité  de  l’organe  respira¬ 
toire.  L’asphyxie  terminait  les  jours  de  ces  sortes  de 
malades  quand  on  ne  réussissait  pas  à  dégager  l’or¬ 
gane  pulmonaire.  Souvent  l’ouverture  des  cadavres 
venait  rendre  hommage  à  l’exactitude  de  la  déter¬ 
mination  énoncée. 

Les  scarlatines  graves  ou  légères  guérissaient  en 
présentant  le  concours  des  mêmes  signes.  Les  cas 
légers  suivaient  paisiblement  leurs  périodes  et  se 
résolvaient  du  septième  au  quatorzième  jour  à  la  fois 
parla  desquammation  delà  peau,  par  une  sueur 
copieuse  générale  et  par  quelques  selles  liquides.  Les 
cas  plus  graves  persistaient  bien  davantage  ;  ils  se 
prolongeaient  communément  jusqu’au  troisième  ou 
quatrième  septénaire  au  moins,  et  quelquefois  jus¬ 
qu’au-delà  du  quarantième  jour.  A  cette  époque , 
lorsque  la  terminaison  était  heureuse,  il  n’était  pas 
rare  de  voir  reparaître  la  rougeur  scarlatine,  comme 
si  la  répercussion  avait  été  matériellement  fa  cause 
efficiente  de  l’aggravation  de  la  maladie.  Quand  cette 
réapparition  s’effectuait ,  les  poumons  ou  la  tète  se 
débarrassaient  tout  seuls;  les  forces,  abattues  ou 
prostrées,  se  relevaient  immédiatement;  en  un  mot 
le  malade  entrait  en  convalescence,  si  ce  n’est  qu’il 
survenait,  de  même  que  dans  les  exemples  les  plus 
simples,  une  sueur  générale  et  des  garde-robes  liqui¬ 
des.  Mais  la  réapparition  de  la  scarlatine  n’arrivait 
que  très-rarement  au-delà  du  second  septénaire  de 
la  maladie;  alors  la  résolution  de  la  maladie  s’opé¬ 
rait  à  travers  toutes  les  difficultés  attachées  au  trai¬ 
tement  des  altérations  les  plus  dangereuses  des  or¬ 
ganes  encéphaliques  ou  pulmonaires;  du  reste, 
c’était  encore  par  les  mêmes  signes  que  s’annoncait 
cette  résolution  périlleuse,  nous  voulons  dire  qu’elle 
s’accompagnait  généralement  de  sueurs  copieuses 
universelles  et  de  garde-robes  liquides. 

Le  meilleur  traitement  des  scarlatines  décrites 
résulte  et  de  la  constitution  des  malades,  et  de  scs 
voies  de  solution  spontanée.  Ne  perdons  pas  de  vue 
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que  la  grande  majorité  des  sujets  atteints  de  ces  ma¬ 
ladies  étaient  des  jeunes  gens  d’élite  généralement 
forts,  n’ayant  aucune  infirmité  essentielle,  et  habi¬ 
tuellement  bien  nourris. 

Ces  circonstances  toutes  personnelles  ont  imprime 
à  la  plupart  de  ces  scarlatines  un  caractère  profon¬ 
dément  inflammatoire  qui  a  dû  commander  l’emploi 
des  saignées,  de  la  diète  rigoureuse,  des  rafraîchis¬ 
sants  et  des  adoucissants,  en  un  mot  de  la  méthode 
antiphlogistique  au  grand  complet.  Les  médecins 
militaires  les  plus  habiles  n’ont  pas  manqué  à  une 
injonction  si  impérieuse,  et  ils  ont  eu  à  s’en  louer. 
Trois,  quatre  saignées  ou  davantage  étaient  quel¬ 
quefois  requises  pour  abattre  l'effervescence  fébrile; 
les  sangsues  à  l’anus,  aux  tempes,  à  la  poitrine  ou 
à  la  gorge  secondaient  cette  méthode  lorsqu’il  s’a¬ 
gissait  de  lutter  contre  des  localisations  menaçantes. 

Toutefois,  malgré  l’indication  bien  prononcée  des 
antiphlogistiques,  leur  application  devait  avoir  des 
bornes,  car  s’ils  étaient  ici  incomparablement  plus 
nécessaires  que  dans  les  pleuro  pneumonies  con¬ 
temporaines  dont  nous  avons  fait  mention  dans  un 
autre  article,  ils  ne  tenaient  pas  lieu  de  tout.  Nous 
avons  vu,  en  preuve  de  notre  assertion  ,  plusieurs 
cas  de  ces  maladies  que  l’excès  de  celte  méthode  a 
rendus  très-graves,  et  d’au  très  cas  que  cette  méthode 
exagérée  a  conduits  à  la  mort.  D’autres  cas,  au  con¬ 
traire,  ont  été  ramenés  d’un  haut  degré  de  gravité 
à  l’expression  la  plus  simple,  quand  on  n’a  pas  re¬ 
culé ,  d’après  notre  invitation  ,  à  employer  leméti- 
que  réitéré,  à  la  suite  d’émissions  sanguines  suffi¬ 
santes.  L’époque  de  l’administration  de  ce  remède 
héroïque  est  déterminée  par  la  rétrocession  de 
l’exanthème,  lorsqu’on  ne  saurait  pas  accuser  l’exal¬ 
tation  du  mouvement  fébrile,  à  quoi  il  faut  ajouter 
qu’un  motif  bien  évident  de  l’emploi  de  ce  remède, 
c’est  l’insuffisance  des  émissions  sanguines  déj'a  pra¬ 
tiquées.  Ce  moyen  rappelle  l’exanthème  répercuté, 
dégagé  les  viscères  et  pousse'a  la  sueur  et  aux  garde- 
robes  critiques.  La  présence  d’un  engorgement 
des  poumons  et  le  délire  même  ne  constituent  pas 
une  contre-indication  de  son  usage  lorsque,  nous 
le  répétons,  on  a  assez  désempli  les  vaisseaux.  Au¬ 
cun  agent  ne  paraît  au  contraire  plus  approprié  pour 
résoudre  ces  sortes  de  congestions  de  viscères,  au¬ 
cun  au  moins  ne  réuissit  ni  plus  complètement  ni 
plus  vite. 

Maintenant,  on  est  en  mesure  de  reconnaître 
toutes  les  analogies  existantes  entre  les  scarlatines 
de  la  garnison  et  les  pleuro-pneumonies  de  la  classe 
bourgeoise.  Les  unes  et  les  autres  se  présentent  au 
début  avec  les  symptômes  des  fièvres  catarrhales , 
les  unes  et  les  autres  affectent  les  organes  de  la  poi¬ 
trine  et  de  la  tète,  les  unes  et  les  autres  se  traitent 
au  fond  par  la  même  méthode  thérapeutique,  les 
unes  et  les  autres  enfin  se  résolvent  spontanément 
par  les  mêmes  mouvements  critiques.  Toutes  leurs 
différences  consistent,  indépendamment  des  diffé¬ 
rences  accidentelles  particulières  aux  maladies,  dans 
cette  circonstance  unique,  que  les  maladies  de  la 
garnison  s’accompagnent  fréquemment  de  scarla¬ 
tine,  tandis  que  les  maladies  de  la  classe  bourgeoise 
«ont  généralement  exemptes  d’éruption. 

{Ibid.,  n°  25.) 


157.  Mémoire  sur  V épidémie  do  typhus  qui  a 
régné  a  Reims  en  1859  et  1840;  par  H.  Lan- 
douzy,  professeur  adjoint  à  l’école  secondaire  de 
médecine  de  Reims,  membre  correspondant  de 
l’Académie  royale  de  médecine,  etc. 

(Couronné  par  la  Faculté  de  médecine  de  Paris.) 

Malgré  les  travaux  des  épidémiographes  anciens 
sur  le  typhus,  et  des  médecins  modernes  sur  la  fièvre 
typhoïde,  il  est  beaucoup  de  points  encore  ,  et  des 
plus  importants  ,  qui  n’ont  reçu  de  toutes  les  dis¬ 
cussions  et  de  tous  les  livres  nouveaux  que  bien  peu 
de  lumières,  et  sur  lesquels  les  plus  célèbres  clini¬ 
ciens  sont  complètement  divisés. 

Les  symptômes  les  plus  ordinaires  de  la  fièvre  ty¬ 
phoïde  se  trouvent-ils  dans  le  typhus? 

Les  caractères  anatomiques  du  typhus  sont-ils  les 
mêmes  que  ceux  de  la  fièvre  typhoïde? 

Le  typhus  des  prisons  *  des  hôpitaux,  des  ar¬ 
mées,  etc.,  n’est-il  autre,  en  un  mot,  que  la  fièvre 
typhoïde  répandue  par  la  contagion ,  ou  exagérée 
dans  ses  sym ptômespar  une  constitution  épidémique? 

Le  typhus  de  France  ressemble-t-il  au  typhus  fe- 
rer  ou  coutinued  fever  de  l’Amérique  et  de  la 
Grande-Bretagne  ? 

L’absence  de  lésion  des  follicules  isolés  de  Brun- 
ner,  des  plaques  de  Peyer  et  des  ganglions  abdo¬ 
minaux  est-elle  constante  dans  le  typhus  nostras? 
est-elle  constante  dans  le  typhus  d’Irlande  et  d’An¬ 
gleterre,  comme  semblent  l’indiquer  les  derniers 
travaux  publiés  à  ce  sujet? 

Voilà  certes  des  questions  de  la  plus  haute  gra¬ 
vité  et  qui  sont  restées  indécises  faute  de  documents 
suffisants. 

En  effet,  excepté  la  description  du  typhus  d’Alle¬ 
magne  par  Hildenbrand,  de  celui  de  Piymouth  par 
Huxham,  du  goal  forer  { ou  fièvre  des  prisons)  par 
Pring!e,et  surtout  du  typhus  d’Amérique  par  M.  Ge¬ 
rhard,  je  ne  crois  pas  qu’on  puisse  citer  une  mono¬ 
graphie  complète  du  typhus  (1). 

En  France  surtout ,  malgré  les  nombreuses  occa¬ 
sions  qui  se  sont  offertes ,  l’étude  de  cette  affection 
a  été  totalement  négligée.  Soit  que  la  gravité  des 
événements  politiques  ait  enlevé  aux  médecins  celle 
attention  calme  ,  indispensable  à  l’observateur ,  soit 
que  l’état  d’imperfection  de  l’anatomie  pathologique 
ait  rendu  incertains  les  résultats  de  travaux  partiels, 
toujours  est-il  que  le  typhus  qui  ravagea  si  souvent 
nos  armées  a  laissé  à  peine  trace  dans  la  pathologie. 

Quant  aux  deux  Mémoires  couronnés  il  y  a  cinq 
ans  par  l’Académie  de  médecine  ,  on  comprendra 
que  ne  contenant  pas  une  seule  observation  com¬ 
plète  de  typhus,  par  un  seul  fait  précis  d’anatomie 
pathologique,  et  basés  seulement  sur  les  relations 
plus  ou  moins  vagues  des  auteurs,  on  comprendra, 


(1)  Si  je  ne  parle  pas  de  Sydenham,  de  Stoll,  de  Rasori, 
c’est  que,  dominés  par  l’idée  de  nous  éclairer  sur  l’influence 
des  constitutions  atmosphériques,  ils  se  sont  laissés  aller  à 
des  hypothèses  étiologiques  et  à  des  considérations  théra¬ 
peutiques  qui  obscurcissent  complètement  la  description 
qu’ils  ont  donnée  des  fièvres  pétéchiales. 
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dis-je,  qu’ils  aient  laissé  indécise,  pour  la  science, 
la  seule  question  qu’ils  étaient  appelés  à  résoudre  , 
celle  de  l’identité  et  des  différences  qui  existent 
entre  le  typhus  et  la  lièvre  typhoïde. 

Loin  de  moi  la  prétention  de  poser,  sur  ce  point, 
les  bases  de  la  vraie  doctrine  ;  mais  témoin  d'une 
épidémie  qui  sévit  l’an  dernier  dans  les  prisons  de 
Reims,  j'ai  saisi  avec  empressement  celte  occasion 
de  rassembler  tous  les  documents  propres  à  éclairer 
la  question,  et  comme  ,  par  sa  nature,  mon  travail 
répondait  tout  à  fait  au  programme  de  la  Faculté  de 
médecine,  j’ai  cru  pouvoir  le  présenterai!  concours 
pour  le  prix  Monthyon. 

Ce  Mémoire  sera  divisé  en  trois  parties. 

Dans  la  première,  je  donnerai  un  tableau  succinct 
de  l’épidémie  considérée  d’une  manière  générale, 
les  circonstances  hygiéniques  au  milieu  desquelles 
elle  s’est  développée,  les  causes  présumées,  etc. 

Dans  la  seconde,  après  une  discussion  approfon¬ 
die  des  principaux  symptômes,  pris  chacun  en  par¬ 
ticulier,  et  comparés  à  ceux  qui  se  sont  manifestés, 
soit  dans  les  autres  épidémies  de  typhus,  soit  dans 
la  fièvre  typhoïde  ,  viendront  l’anatomie  patholo¬ 
gique,  le  diagnostic  différentiel,  et  le  traitement. 

Dans  la  troisième,  enfin,  seront  contenues  les  ob¬ 
servations,  les  états  nominatifs  des  malades,  et  des 
tableaux  météorologiques  de  l’observatoire,  indi¬ 
quant  en  même  temps  ,  pour  chaque  jour  du  mois, 
le  chiffre  des  sujets  atteints  soit  par  l'épidémie,  soit 
par  la  contagion  (1). 

§  I.  Invasion  de  /’ épidémie. 

C’est  le  1er  octobre  1839  que  se  déclarèrent  à  la 
prison  les  premiers  symptômes  du  typhus,  sur  un 
détenu  (le  nommé  Commun  },  d’une  constitution 
robuste,  âgé  de  trente-neuf  ans  et  en  prison  depuis 
onze  mois.  Pendant  deux  jours  il  se  plaignit  d’un 
malaise  général  avec  céphalalgie  violente;  mais  en 
raison  de  son  caractère  habituellement  indomptable, 
on  fit  peu  d’attention  à  ses  plaintes,  et  les  accidents 
augmentèrent  si  rapidement  que  le  5  octobre  il  suc¬ 
comba  quelques  heures  après  la  première  visite  du 
médecin. 

L’autopsie  du  cadavre  ne  fut  pas  faite;  trois  au¬ 
tres  prisonniers  furent  pris  'a  la  même  époque,  c’est- 
à-dire  vers  le  2  ou  le  3  octobre  ,  des  mêmes  symp¬ 
tômes,  et  le  G  ils  olfraient  le  véritable  caractère  du 
typhus  :  une  stupeur  profonde  ,  une  céphalalgie 
opiniâtre,  un  abattement  et  un  malaise  général.  Ils 
furent  traités  à  l’infirmerie  de  la  prison,  et  aucun 
cas  nouveau  ne  s’étant  déclaré,  on  croyait  la  maladie 
éteinte,  lorsque  le  18  ou  le  19  cinq  autres  détenus 
furent  atteints  par  l’épidémie,  et  conduits  à  l’Hôtel- 
Dieu  quelques  jours  après.  Le  27  et  le  28  septembre, 


(1)  Tel  est  l’ordre  que  j’avais  suivi  dans  le  travail  pré¬ 
senté  à  la  Faculté,  mais  les  limites  que  je  dois  nécessaire¬ 
ment  m’irnposer  dans  les  Archives  me  forcent  à  réduire  mon 
mémoire  en  deux  parties.  Les  états  nominatifs  et  les  tableaux 
seront  supprimés;  quelques  observations  seulement  vien¬ 
dront  après  l’anatomie  pathologique. 


nouveaux  cas  :  les  accidents  sont  les  mêmes  ,  les 
prodromes  existent  à  peine  ,  c’est-à-dire  que  l’état 
fébrile  caractérisé  se  montre  tout  à  coup  et  presque 
en  même  temps  que  le  malaise  général.  Ce  fait  a  élé 
constaté  pendant  toute  la  durée  de  l’épidémie  ,  et 
tous  les  malades  ayant  présenté  les  mêmes  symp¬ 
tômes,  je  me  borne  à  un  simple  exposé  historique  , 
afin  de  mieux  faire  juger  dans  son  ensemble  la 
marche  de  la  maladie,  et  réservant  les  détails  noso¬ 
logiques  pour  une  description  spéciale. 

Du  29  au  51,  onze  nouveaux  cas  se  déclarèrent, 
et  depuis  cette  époque  le  typhus  ne  cessa  de  régner 
pendant  sept  mois. 

Voici,  du  l’este,  le  chiffre  mensuel  des  malades  et 
des  morts,  y  compris  les  personnes  atteintes  de  la 
contagion  par  suite  des  soins  donnés  aux  prison¬ 
niers  : 


d 


Malades. 

Morts. 

Octobre . 

32 

—  3 

Novembre.  .  .  . 

.  ôï) 

—  1 

Décembre.  .  .  . 

20 

—  o 

Janvier . 

12 

—  1 

Février.  .  .  .  . 

14 

—  3 

Mars . 

11 

—  4 

Avril . 

14 

—  1 

Mai . 

00 

—  0 

Juin . 

00 

—  1 

158 

17 

Sur  101  de  ces  malades,  dont  j’ 

ai  pu  savoir 

une  manière  précise, 

on  compte 

: 

De  15  à  20  ans.  —  15 

malades. 

De  20  à  50 

—  47 

De  50  à  40 

—  22 

De  40  à  30 

—  14 

De  50  à  60 

—  G 

De  GO  à  70 

_ _  2 

L’épidémie  a  donc  frappé  en  sept  mois  158  sujets, 
dont  105  prisonniers,  et  55  des  personnes  appelées 
à  leur  donner  des  soins  à  i’Hôtel-Dieu  ;  et,  comme 
9  sur  53  ont  succombé  ,  on  voit  que  la  mortalité  a 
été  beaucoup  plus  considérable  pour  les  sujets  at¬ 
teints  à  l’hôpital ,  par  voie  de  contagion  ,  que  pour 
les  sujets  frappés  directement  à  la  prison. 

Comme  il  était  impossible  que  les  malades  fussent 
convenablement  traités  à  l’infirmerie  de  la  prison  , 
ils  furent  tous  transportés  à  l’hôpital  ;  et  afin  d’éviter 
même  les  dangers  qui  auraient  pu  résulter  de  leur 
séjourdans  la  maison,  on  prit  la  résolution  expresse 
d’envoyer  immédiatement  à  l’Hôlel-Dieu  tout  pri¬ 
sonnier  dont  la  fièvre  aurait  duré  plus  de  vingt- 
quatre  heures.  D’un  autre  côté,  les  précautions  les 
plus  rigoureusesfurent  prises  pour  parvenir  à  l’iso¬ 
lement  complet  des  autres  malades,  et  on  consacra 
exclusivement  aux  détenus  la  salle  de  Ste-Margue- 
rite,  qui  est  l’une  des  plus  vastes  et  des  mieux  aérées 
de  l’hôpital. 

Une  circonstance  remarquable,  c’est  la  concen¬ 
tration  de  l’épidémie  dans  la  Maison  d'arrêt ,  c’est- 
à-dire  dans  le  quartier  occupé  par  les  prévenus  ; 
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c’est  là  que  débuta  le  typhus,  et  c'est  là  qu’il  exerça 
presque  tous  ses  ravages  ,  car  on  ne  compta  que 
deux  malades  dans  la  Maison  de  justice ,  c’est-à- 
dire  dans  le  quartier  occupé  parles  prisonniers. 

Les  cabanons  sont  situés  à  la  même  exposition, 
les  circonstances  hygiéniques  extérieures  sont  abso¬ 
lument  les  mêmes  dans  les  deux  quartiers;  seule¬ 
ment  on  peut  noter  comme  un  fait  d’une  haute  im¬ 
portance  l’augmentation  du  nombre  des  prisonniers 
qui  a  surtout  pesé  sur  le  quartier  des  prévenus. 
Ainsi  les  cabanons  de  cette  maison  d’arrêt,  qui  sont 
destinés  à  contenir  dix  à  douze  détenus,  en  renfer¬ 
maient  quinze  à  seize  par  suite  de  cet  encombre¬ 
ment,  tandis  que  les  cabanons  de  la  maison  de  justice 
contenaient  le  même  nombre  de  condamnés  qu’ha¬ 
bituellement. 

Quant  au  quartier  des  femmes ,  il  fut  complète¬ 
ment  épargné,  et  excepté  une  détenue  qui  entra  à 
l’Hôtel-üieu  dans  les  premiers  jours  d’octobre  pour 
une  dyssenterie  légère,  on  ne  compta  pas  une  seule 
personne  malade  pendant  toute  la  durée  de  l’épi¬ 
démie. 

Hygiène  de  la  p/dson. — La  prison  dans  laquelle 
s’est  déclaré  le  typhus  est  habitée  depuis  1833,  et  la 
santé  des  détenus  a  été  généralement  bonne.  Terme 
moyen  on  ne  compte  pas  plus  de  deux  malades  par 
mois. 

Les  cabanons  sont  situés  au  premier  et  au  deuxième 
étage;  ils  présentent  une  surface  d’environ  56  mètres 
de  hauteur,  lis  sont  éclairés  par  deux  fenêtres  gril¬ 
lées,  de  2  mètres  de  hauteur  suri  mètre  de  largeur; 
ces  fenêtres  donnent  à  l’ouest  dans  le  quartier  des 
hommes,  à  l’est  dans  celui  des  femmes. 

Le  plancher  est  couvert  d’une  couche  de  paille 
qui  est  remuée  tous  les  jours  et  changée  tous  les 
dix  jours  (1). 

La  nourriture  se  compose  de  750  grammes  de  pain 
sec  assez  bon,  et  d’une  soupe  préparée  avec  des 
légumes  et  du  beurre  ou  du  saindoux  ,  eldistribuée 
à  10  heures  du  matin;  néanmoins  presque  tous  les 
détenus  employent  le  prix  de  leur  travail  journalier 
à  se  procurer  du  vin,  du  beurre  et  du  fromage. 
Depuis  quelque  temps,  en  outre,  on  leur  distribue 
au  premier  jour  de  chaque  mois  un  demi-litre  de 
soupe  grasse,  et  250  grammes  de  bœuf  bouilli. 

Les  prisonniers  quittent  les  cabanons  à  6  heures 
du  matin  ,  et  y  rentrent  à  8  heures  du  soir,  lis  peu¬ 
vent  employer  la  journée  aux  travaux  relatifs  à  la 
fabrique  de  la  laine. 

La  prison  est  bien  tenue  et  propre  en  général  ; 
cependant  il  y  règne  en  tous  temps ,  et  surtout  dans 
les  parties  qui  avoisinent  les  ateliers,  une  odeur 
désagréable  dueausuint  de  la  laine  travaillée  par  les 
détenus  et  à  la  haute  température  de  l’huile  néces¬ 
saire  à  celte  fabrication. 

Enfin  une  circonstance  des  plus  importantes  à 


(1)  Quelques  personnes  avaient  cru  pouvoir  attribuer  au 
mauvais  état  de  cette  paille  le  développement  de  miasmes 
délétères,  mais  on  remarqua  que  les  pistoliers,  c’est-à-dire 
les  prisonniers  qui  couchent  dans  des  lits  ordinaires,  ont 
été  atteints  dans  ia  même  proportion  (pie  les  pailliers,  c’est- 
à-dire  ceux  qui  couchent  dans  des  cabanons  sur  la  paille. 


noter,  et  sur  laquelle  nous  aurons  occasion  de  re¬ 
venir  tout  à  l’heure,  c’est  que  le  nombre  des  pri¬ 
sonniers,  qui  varie  en  général  entre  150  et  1 50,  a  été 
porté  jusqu’à  180  et  190  dans  les  mois  d’août  et  de 
septembre. 

Pendant  les  deux  mois  qui  ont  précédé  l’invasion 
du  typhus,  le  temps  a  été  moyen  ,  le  nombre  des 
jours  où  le  ciel  était  nuageux  l’a  emporté  sur  ceux 
où  il  était  serein,  et,  précisément,  tandis  que  les 
derniers  jours  de  septembre  avaient  été  marqués 
par  des  pluies  et  des  brouillards ,  les  premiers  jours 
d’octobre  étaient  marqués  par  le  plus  beau  temps. 

Le  thermomètre,  jusqu’au  15  octobre,  est  tou¬ 
jours  resté  entre  12  et  18 degrés  centigrades,  c’est- 
à-dire  que  la  température  était  à  peu  près  la  même 
qu’au  mois  de  septembre. 

A  la  vérité,  les  vents  qui ,  pendant  les  deux  mois 
précédents,  avaient  toujours  soufflé  de  l’ouest  et 
du  sud,  changèrent  le  1er  octobre,  où  ils  arrivèrent 
de  t’est,  pour  revenir  du  sud  le  lendemain,  de 
l’ouest  le  surlendemain.  Enfin  la  seule  différence 
qu’on  puisse  établir,  sous  le  rapport  météorologi¬ 
que,  entre  le  mois  d’octobre  elles  deux  mois  précé¬ 
dents,  c’est  la  différence  des  vents  qui  ont  plus 
souvent  varie,  et  qui  beaucoup  plus  souvent  sont 
provenus  du  nord. 

Mais  si  l’on  peut  invoquer  ces  influences  ailtnos- 
phériques  pour  expliquer  les  variations  dans  l’inva¬ 
sion  de  l’épidémie,  on  voit  qu’elles  sont  trop  peu 
marquées  pour  qu’il  soit  possible  de  les  regarder 
comme  causes  déterminantes  de  la  maladie. 

Sans  doute,  il  se  peut  qu’en  dehors  de  ces  in¬ 
fluences  atmosphériques,  il  en  existe  d’autres  plus 
puissantes  qui  échappent  à  nos  moyens  d’observa¬ 
tion,  et  les  influences  électriques,  magnétiques  , 
sidérales  même ,  que  nous  ne  saurions  apprécier, 
peuvent  exercer  une  action  secondaire,  sinon 
sur  l’origine,  du  moins  sur  le  moment  d’irrup¬ 
tion  d’une  épidémie;  mais  ici  la  cause  véritable 
me  parait  trop  manifestement  résider  dans  l’encom¬ 
brement,  pour  qu’il  soit  besoin  de  la  chercher 
ailleurs  (1).  «  Quae  qualis  sit  illaaeris  disposition 


(1)  «  Quand  les  hôpitaux  d’une  armée  sont  trop  pleins, 
quand  les  maladies  sont  d’une  nature  putride,  ou  bien 
lorsqu’en  quelque  temps  que  ce  soit,  mais  surtout  pendant 
les  chaleurs,  l’air  est  resserré  et  renfermé,  il  en  résulte  une 
fièvre  d’une  espèce  particulière  et  souvent  mortelle.  J’ai 
remarqué  la  même  sorte  de  fièvre  dans  des  casernes  trop 
pleines,  dans  des  vaisseaux  de  transport  trop  chargés  de 
monde  et  retenus  longtemps  en  mer  par  des  vents  contrai¬ 
res,  ou  bien  lorsque ,  dans  des  temps  orageux,  les  hommes 
sont  pressés  les  uns  sur  les  autres  et  que  les  écoutilles  sont 
fermées. 

<(  Aussitôt  que  je  commençai  à  connaître  cette  fièvre  dans 
les  hôpitaux  d’armées ,  je  soupçonnai  que  c’était  la  même 
que  celle  que  l’on  appelle  ici  maladie  de  prison  que  je  n’avais 
jamais  vue. 

«  Cette  maladie  arrive  par  conséquent  dans  tous  les  en¬ 
droits  qui  ne  sont  pas  bien  aérés  et  qu’on  ne  tient  pas  assez 
propres,  c’est-à-dire  qui  sont  exposés  aux  émanations  pu¬ 
trides  et  animales  qu’exhalent  les  corps  corrompus  ou  ma¬ 
lades.  Il  est  aisé  de  voir  par  celle  description  que  les  prisons 
et  les  hôpitaux  militaires  doivent  être  fort  sujets  à  celte 
espèce  d’infection  pestilentielle,  puisque  les  premières  sont 
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nos  p  aiitcr  ce  plura  a  lia,  ci  rca  quae  vccors  ac 
arrogants  turba  philosophorum  nugatur ,  plane 
ignoramus  »  (Sydenham). 

Nous  avons  dit  plus  haut,  en  effet,  qu’au  moment 
de  l’invasion  du  typhus,  la  prison  renfermait  de 
180  à  190  détenus  ,  au  lieu  de  80  à  100  au  plus  , 
qu’elle  est  destinée  h  contenir,  et  au  lieu  de  120  à 
140  qu’elle  contient  habituellement  ;  et  nous  avons 
fait  remarquer  que  dans  le  quartier  des  prévenus  , 
il  existait  dans  chaque  cabanon  quinze  a  seize  pri¬ 
sonniers  ,  c’est-à-dire  cinq  ou  six  de  plus  que  de 
îoutume.  Aussi  c’est  dans  ce  quartier  que  débute 
'’épidémie,  c’est  là  qu’elle  exerce  exclusivement 
son  action  ,  puisque,  dans  le  quartier  des  condam- 
lés  ,  on  n’a  compté  que  deux  malades  ,  et  qu’il  n’y 
m  a  eu  aucun  dans  le  quartier  des  femmes. 

On  a  objecté  que  50  ou  40  prisonniers  de  plus  ne 
pouvaient  vicier  l’air  au  point  d’amener  une  épidé¬ 
mie;  mais  si  l’on  considère  que  le  nombre  habituel 
les  prisonniers  constitue  déjà  un  véritable  encombre¬ 
ment  ,  puisqu’il  est  de  150  à  140  ,  tandis  que  les 
bâtiments  n’ont  été  construits  que  pour  80,  on 
trouvera  qu’au  moment  de  l’épidémie  il  existait  100 
prisonniers  de  trop;  et  si  l’on  se  rappelle  la  remar- 
]ue  faite  par  Dupuytren,  dans  son  Rapport  à  l’Ins¬ 
titut  sur  la  fièvre  jaune  (I),  on  mettra  hors  de  doute 
l’influence  de  cette  agglomération  de  prisonniers 
sur  l’origine  du  typhus. 

Examinons  maintenant  la  question  d’hygiène 
l’une  manière  absolue,  c’est-à -dire  indépendam¬ 
ment  des  calculs  qui  ont  présidé  à  la  fixation  du 
nombre  moyen  des  prisonniers  ,  et  nous  verrons 
qu’à  l’époque  de  l’invasion  de  l’épidémie,  ils  avaient 
à  respirer,  chacun  ,  50  mètres  cubes  d’air  de  moins 
qu’il  n’en  faudrait  pour  la  respiration  normale.  En 
effet ,  d’après  le  rapport  de  Tenon  à  l’Académie 
des  Sciences,  il  faut  au  moins,  pour  chaque  dé¬ 
tenu  ,  48  mètres  cubes  d’air  :  et  puisqu’il  existait 
quinze  à  seize  détenus  dans  chaque  cabanon  ,  il  fal¬ 
lait  donc  720  à  768  mètres  d’air. 

Or,  la  capacité  de  chaque  cabanon  n’étant  que 
de  144  mètres,  il  y  avait  donc  en  moins  624  mètres 
cubes,  et  en  trop  treize  prisonniers  sur  seize  ;  c’est- 
à-dire  que  les  cabanons  qui  renfermaient  extraor¬ 
dinairement  seize  détenus,  et  qui  habituellement  en 
renferment  dix  à  douze,  ne  devraient,  d’après  les 
règles  d’une  sage  hygiène ,  n’en  renfermer  que 
trois. 

Il  y  a  donc  dans  les  priso?is  de  Beims  encom- 


conlinueltement  malpropres,  et  les  autres  extrêmement 
pleins  d’émanations  vénéneuses  des  plaies,  des  mortifications 
et  d’excréments  dyssentériques  et  putrides.  » 

(Pringle.  De  la  fièvre  d’hôpital  et  de  prison.  ) 

(1)  «  Dans  des  salles  toujours  les  mêmes,  toujours  tenues 
avec  les  mêmes  soins  de  propreté,  sous  des  conditions  sem¬ 
blables  en  tout,  il  suffisait  d’augmenter  de  quelques  lits 
seulement  le  nombre  de  ceux  existants  pour  que  les  mala¬ 
des,  qui  jusque  là  y  avaient  séjourné  sans  danger,  vissent  la 
pourriture  d’hôpital  se  développer  à  la  surface  de  leurs 
plaies,  tandis  que,  par  opposition,  il  suffisait  de  ramener 
le  nombre  des  lits  à  la  proportion  ordinairement  sans  mau¬ 
vais  effet  pour  voir  cesser  celte  fâcheuse  complication  des 
plaies.  > 


brement  habituel ,  meme  en  n’excédant  pas  le  chif¬ 
fre  de  prisonniers  pour  lequel  elles  ont  été  construi¬ 
tes;  et,  à  moins  d’entasser  les  détenus  comme  dans 
les  pontonts  de  Plymouth ,  on  ne  peut  guère  les 
mettre  dans  des  circonstances  plus  délétères  (pour 
eux  et  pour  la  ville)  qu’en  les  privant  des  quatre 
cinquièmes  de  l’air  qu’ils  devraient  respirer. 

L’encombrement  d’ailleurs  est ,  comme  on  paraît 
trop  souvent  l’oublier,  un  fait  complètement  rela¬ 
tif  :  il  y  a  encombrement  toutes  les  fois  qu’un  lieu 
est  occupé  par  plus  d’individus  qu’il  ne  doit  en  con¬ 
tenir,  hygiéniquement  parlant,  et  il  peut  y  avoir 
encombrement  d’un  lieu  par  deux  personnes  seu¬ 
lement,  si  la  capacité  de  ce  lieu  est  à  peine  suffisante 
pour  une  seule. 

Celte  manière  d’envisager  la  question  me  paraît 
propre  à  résoudre  une  difficulté  qui  a  donné  lieu  à 
de  nombreuses  discussions  déjà  à  l’Académie  de  mé¬ 
decine,  je  veux  dire  la  question  de  contagion  de  la 
fièvre  typhoïde.  Comment  se  fait-il ,  en  effet ,  que 
dans  les  hôpitaux  de  Paris,  où  l’on  compte  au  moins 
5,000  cas  de  fièvre  typhoïde  par  année  ,  on  n’ait  ja¬ 
mais  vu  se  développer  la  contagion,  tandis  que  dans 
les  campagnes,  des  observateurs  dignes  de  foi  en 
aient  cité  de  nombreux  exemples? 

Suivant  moi,  dans  les  campagnes  et  dans  tous  les 
lieux  où  l’on  pourra  admettre  l’existence  de  l’en¬ 
combrement,  ce  n’est  pas  la  fièvre  typhoïde  sim¬ 
ple  qui  règne,  mais  le  plus  souvent  le  typhus 
mitior . 

Dans  une  chaumière  de  village ,  où  séjournent  en 
même  temps  plusieurs  personnes ,  où  Pair  n’est  ja¬ 
mais  renouvelé  ,  où  se  mêlent  les  miasmes  des  éta¬ 
bles  et  des  écuries ,  l’atmosphère  sera  facilement 
viciée,  surtout  s’il  se  joint  à  ces  causes  un  cas  de 
maladie.  Eh  bien  !  qu’une  fièvre  typhoïde  se  déclare, 
une  véritable  dothiénenlérie ,  la  chaumière  sera 
plus  encombrée  encore  que  de  coutume,  les  pré¬ 
cautions  hygiéniques  plus  négligées,  et  le  typhus 
pourra  survenir  non  communiqué  par  voie  de  con¬ 
tagion,  mais  par  voie  épidémique. 

Ainsi  développé  par  voie  épidémique ,  il  pourra 
produire  la  contagion,  et  c’est  ainsi  qu’ont  dû  naître 
et  augmenter  beaucoup  de  ces  petites  épidémies,  con¬ 
sidérées  comme  dothiénentériques  par  MM.  Gen- 
dron  et  Bretonneau  ,  et  dans  lesquels  les  caractères 
du  typhus  n’étaient  pas  assez  tranchés  pour  qu’ils 
aient  pu  être  distingués  sans  une  grande  attention. 
J’aurai  occasion  de  revenir  plus  tard  sur  ce  point 
important. 

V encombrement  des  prisons  doit  donc  être  re¬ 
gardé  comme  la  cause  déterminante  de  l’épidémie 
de  Beims. 

Maintenant,  quellepart  la  constitution  atmosphé- 
que  a-t-elle  eue  sur  l’époque  d’invasion,  sur  les  pé¬ 
riodes  d’augment  et  de  déclin  de  la  maladie?  Il  me 
parait  difficile  de  la  déterminer;  et  dans  le  rappro¬ 
chement  attentif  des  tableaux  d’invasion  et  des  ta¬ 
bleaux  météorologiques,  nous  avons  pu  noter  seule¬ 
ment,  pour  le  début  de  l’épidémie,  les  changements 
de  vents  qui  ont  eu  lieu  dans  les  premiers  jours  d’oc¬ 
tobre  ,  /de  l’ouest  à  l’est,  pour  son  accroissement 
vers  le  20  octobre  ,  les  variations  qui  survinrent 
tout  à  coup  le  18,  de  l’ouest  au  sud,  du  sud  à  l’est, 
de  l’est  au  nord.  Du  reste,  c’est  plutôt  pour  me- 
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moire  que  je  consigne  ces  renseignements,  que  dans 
l’idée  de  leur  attribuer  une  influence  déterminée  , 
car  ,  quelque  certaine  que  soit  l’action  des  consti¬ 
tutions  atmosphériques  sur  les  effections  sporadi¬ 
ques  ou  épidémiques  ,  je  ne  pense  pas  qu’on  puisse, 
dans  l’état  actuel  de  nos  connaissances,  l’apprécier 
d’une  manière  positive.  »  Que  chacun  croie  ce  qu’il 
voudra  ,  et  qu’il  lire  à  sa  fantaisie  les  conséquences 
de  l’influence  des  mutations  diverses  de  la  tempéra¬ 
ture,  des  saisons  sur  la  production  des  constitutions 
morbeuses;  quanta  moi, je  ne  vois  point  des  effets 
constants  correspondre  à  ces  ingénieuses  supposi¬ 
tions  ;  et ,  au  milieu  de  toutes  ces  belles  maximes  , 
je  vois, au  contraire,  que  chaque  année  je  suis  tou¬ 
jours  novice  dans  celle  partie.  »  (Ramazzini,  Coîis- 
tit.  epidem.  de  1092.) 

§  II.  Symptomatologie. 

J’aborde  maintenant  l’histoire  des  symptômes  en 
particulier,  et  afin  d'apporter  dans  cette  description 
plus  de  précision  et  de  méthode,  j’étudierai  par  or¬ 
dre  les  plus  importants,  en  commençant  par  l’ap¬ 
pareil  nerveux,  et  cherchant  toujours  à  en  faire  res¬ 
sortir  les  bases  du  diagnostic. 

Stupeur.  L’un  des  symptômes  prédominants  , 
sans  contredit,  c’est  la  stupeur,  c’est  le  TU?o5d’Hip- 
pocrate,  le  stupor  attonitus  de  Foës  ,  c’est-à-dire 
une  prostration  de  la  physionomie  ,  un  abattement 
indéfinissable  des  traits  ,  avec  paresse  de  l’intelli¬ 
gence,  sans  perversion  intellectuelle.  La  stupeur 
du  typhus  n’est  pas  le  délire,  et  c’est  bien  à  tort , 
ce  me  semble,  que  M.  Rochoux  (1)  a  confondu  sous 
la  même  dénomination  deux  symptômes  qui  sont 
très-distincts. 

La  véritable  stupeur  diffère  du  délire  ;  elle  diffère 
de  l’assoupissement  et  du  coma  ;  elle  diffère  des 
vertiges  avec  lesquels  beaucoup  d’auteurs  l’ont  con¬ 
fondue  ;  elle  diffère  de  la  prostration  générale  où 
tombe  le  corps  tout  entier.  C’est  un  état  cérébral 
particulier,  plus  facile  à  distinguer  qu’à  décrire, 
et  dans  lequel  le  malade,  les  yeux  fixes ,  largement 
ouverts  ou  à  demi-fermés  ,  la  bouche  entrouverte , 
paraît  rester  étranger  à  tout  ce  qui  se  passe  autour 
de  lui.  Le  caractère  physiognomonique ,  si  je  puis 
ainsi  dire,  du  t vyos,  c’est  l’étonnement,  l’héhélude  ; 
aussi  Foës  me  parait -il  avoir  le  mieux  exprimé  ce 
symptôme  par  les  mots  stupor  attonitus.  La  stu¬ 
peur  n’empèehepas  le  malade  de  répondre  aux  ques¬ 
tions  du  médecin  ;  il  y  répond  logiquement ,  ce  qui 
n’arrive  pas  dans  le  délire;  il  y  répond  plus  promp¬ 
tement  ;  et  ce  qui  le  différencie  encore  de  ce  dernier 
état,  c’est  que  ,  dans  l’assoupissement ,  à  peine  si 
la  réponse  du  malade  est  achevée,  il  retombe  immé¬ 
diatement  dans  l’état  d’où  on  avait  eu  tant  de  peine 
à  le  tirer,  tandis  que  dans  la  stupeur,  une  foisqu’on 
est  parvenu  à  exciter  son  attention  ,  cette  attention 
persiste  quelque  temps,  et  elle  n’est  même  jamais 
aussi  prononcée  qu’au  moment  où  le  malade  vous 
regarde  fixement  et  fait  effort  pour  vous  répondre. 


(1)  Archives  de  médecine,  février  1840. 


Tous  nos  malades,  à  l’exception  d’une  dixaine  , 
chez  lesquels  l'affection  fut  légère  ,  présentèrent  ce 
symptôme.  ,11  commençait  ordinairement  vers  le 
deuxième  ou  troisième  jour  à  dater  de  l’invasion  des 
prodromes  :  plus  tôt  si  les  prodromes  duraient  peu  ; 
plus  tard  s’il  duraient  plus  longtemps.  Toujours  il 
survint  avant  l’assoupissement  ,  le  coma  ou  le 
délire. 

Dans  la  moitié  des  cas  environ  ,  la  stupeur  fut 
très-prononcée  et  suivie  des  phénomènes  que  je 
viens  de  citer.  Dans  l’autre  moitié  elle  fut  légère,  et 
cependant  assez  caractéristique  pour  être  facilement 
distinguée  par  les  élèves;  enfin  dans  tous  les  cas 
elle  suivait  le  cours  de  la  maladie  ,  et  augmentait 
ou  diminuait  d’intensité  avec  elle.  Nous  l’avons  vue 
souvent  persister  pendant  toute  la  durée  de  l’affec¬ 
tion  ,  et  laisser  même  sur  la  figure  du  malade  une 
empreinte  ineffaçable  pendant  la  convalescence. 

Je  ne  dirai  pas  que  celte  stupeur,  ou  plutôt  ce 
tu?os,  soit  caractéristique  du  typhus  (1),  mais  cer¬ 
tainement  elle  est  beaucoup  plus  prononcée  ,  et  se 
manifeste  beaucoup  plus  tôt  que  dans  la  fièvre 
typhoïde. 

Ce  symptôme  ,  qui  existait  à  un  haut  degré  dans 
le  typhus  de  Philadelphie,  en  1856,  n’a  pas  eu  le 
même  degré  de  fréquence  et  de  gravité  dans  le 
typhus  étudié  à  Londres  en  1859,  par  le  docteur 
Shattuck  ,  de  Boston  ;  il  a  été  même ,  d’après  cet 
observateur,  moins  prononcé  et  moins  fréquent  dans 
les  cas  de  typhus  f'ever  que  dans  les  cas  de  dothié- 
nentérie  :  mais  nous  verrons  plus  loin  qu’il  existe 
une  différence  marquée  entre  la  fièvre  continue  ap¬ 
pelée  par  les  Anglais  typhus  fever  et  le  typhus 
d’Amérique. 

Somnolence ,  coma.  —  La  somnolence  et  le  co¬ 
ma  ,  qu’on  a  souvent  confondus  avec  les  autres 
symptômes  cérébraux  ,  sont  cependant  bien  dis¬ 
tincts,  et  il  est  toujours  facile  de  lesapprécier  net¬ 
tement.  Nous  les  avons  constatés  pendant  toute  la 
durée  de  l’épidémie,  et  ils  constituent  deux  degrés 
d’un  même  état  qu’on  peut  appeler  soporeux  et  qui 
offre  des  nuances  différentes,  depuis  ce  sommeil 
continu,  mais  léger,  dont  le  malade  est  facilement 
tiré  par  les  questions  qu’on  lui  adressse,  même  à 
voix  basse  ,  jusqu’à  cet  assoupissement  profond  et 
persistant  qui  constitue  le  coma.  Du  reste,  je  n’ai 
noté  que  dans  une  douzaine  de  cas  le  coma  vérita¬ 
ble  :  ii  survint  vers  le  dixième  jour  et  ne  dura  guère 
plus  de  24  heures  sans  mélange  de  délire. 

Je  n’ai  pas  remarqué  de  différence  entre  ces  états 
soporeux  et  ceux  qui  existent  dans  la  fièvre  typhoïde, 
et  quoiqu'il  me  soit  impossible  de  m’appuyer  sur 
des  documents  bien  précis  ,  je  dirai  cependant  que 
d’après  l’ensemble  des  faits  dont  j’ai  été  témoin,  la 
somnolence  et  le  coma  paraissent  être  moins  pro¬ 
noncés  et  durer  moins  longtemps  dans  le  typhus 
que  dans  la  fièvre  typhoïde. 


(1)  «  D’après  les  observations  de  MM.  Louis  et  Trousseau, 
la  stupeur  serait  beaucoup  moins  fréquente  dans  la  fièvre 
jaune  que  ne  l’ont  indiqué  les  auteurs,  puisque  dans  l’ep»- 
démie  de  Gibraltar  elle  ne  se  montra  qu’une  seule  fois,  a  un 
faible  degré  et  chez  un  sujet  qui  succomba.  *> 

(Archives  de  médecine,  mars  1S4D.) 


ET  CLINIQUE  MÉDICALES. 


Ce  résultat ,  du  reste  ,  semble  ressortir  aussi  de 
l'analyse  des  observations  publiées  parM.  Shattuck 
sur  le  typkus  fever  et  la  lièvre  typhoïde  d’Angle¬ 
terre  ,  et  par  M.  Gerhard  sur  le  typhus  de  Phila¬ 
delphie. 

Délù'e. —  D’après  l’analyse  de  mes  notes  ,  le  dé¬ 
lire  est  survenu  en  général  du  troisième  au  huitième 
jour  ;  quelquefois ,  dès  le  second  jour  même  ,  les 
malades  battaient  la  campagne  pendant  la  nuit.  Ce 
délire  commençait  par  des  rêvasseries,  un  marmot¬ 
tement  continuel ,  et  allait  ensuite  jusqu’au  délire 
furieux,  à  tel  point  qu’on  fut  obligé  de  mettre  à 
plusieurs  prisonniers  la  camisole  de  force. 

Toutes  les  fois  que  le  délire  s’est  déclaré  de  bonne 
heure,  il  a  été  continu,  c’est-à-dire  laissant  à  peine 
quelques  intervalles  lucides;  c’est  ce  que  nous  avons 
observé  chez  le  malade  qui  fait  le  sujet  de  la 
sixième  et  de  la  neuvième  observation.  Chaque  fois 
qu’il  s’est  montré  tard,  c’est-à-dire  vers  le  dixième 
jour,  il  a  été  moins  intense.  Dans  tous  les  cas  où  la 
terminaison  a  été  fatale,  le  délire  a  persisté  jusqu’à 
la  mort. 

Bien  que  dans  ce  phénomène  il  n’y  ait  rien  eu  qui 
soit  positivement  particulier  au  typhus,  cependant 
je  ne  partage  pas  complètement  l’opinion  de  M. 
Gaultier  de  Claqbry,  qui  regarde  le  déliré  comme 
tout  à  fait  identique  dans  le  typhus  et  dans  la 
fièvre  typhoïde  (1).  Dans  cette  dernière  affection, 
en  effet,  le  déliré  arrive  (d’après  M.  Chomel),  terme 
moyen,  du  cinquième  au  vingtième  jour,  tandis 
que  d  ans  le  typhus  il  s’est  toujours  montré  du  troi¬ 
sième  au  huitième,  et  à  peu  près  comme  dans  les 
observations  de  Rœderer  et  Wagler  (cire a  sextam 
morbi  diern  prima  deliriorum  vestigia),  obser¬ 
vations  qui,  soit  dit  en  passant,  me  paraissent  ap¬ 
partenir  plutôt  au  typhus  épidémique  qu’à  notre 
dothiénentérie. 

Un  différence  encore  assez  frappante,  c’est  la 
forme  du  délire  qui  m’a  semblé  encore  moins 
bruyant,  moin  agité,  moins  loquace,  si  je  puis  ainsi 
dire,  dans  le  typhus  que  dans  la  fièvre  typhoïde: 
ainsi  sur  1015  observations  relevées  par  M.  Gaultier 
de  Claubry  dans  les  ouvrages  de  MM.  Chomel,  Louis 
et  Petit,  le  délire  a  été  noté  dans  155  cas,  et  dans 
25  il  a  été  très-violent.  Or  nous  avons  eu  pour  la 
même  proportion  de  malades  un  plus  grand  nombre 
de  cas  de  délire,  mais  je  n’ai  noté  qu’une  dixaine 
de  malades  qui  l’aient  eu  d’une  manière  violente. 

D’après  ce  qui  s’est  passé  dans  l’épidémie  de 
Reims,  on  pourrait  donc  dire  que  le  déliré, 

Quant  à  son  début,  se  montre  plus  tôt  que  dans 
la  fièvre  typhoïde; 

Quant  à  son  caractère ,  qu’il  est  accompagné  de 
moins  d’agitation  ; 

Quant  à  s 07i  intensité,  qu’il  est  beaucoup  moins 
violent  (2). 

. 


(1)  Mémoires  de  l’Académie  royale  de  médecine,  t.  Vit, 
p.  72. 

(2)  Loin  de  moi  la  pensée  de  faire  considérer  ces  nuances 
symptomatologiques  comme  des  différences  notables  entre 

J  le  typhus  et  la  fièvre  typhoïde  :  je  sais  trop  l’influence  des 
!  constitutions  épidémiques,  et  le  caractère  particulier  qu’el¬ 
les  doivent  imprimer  à  toutes  les  affections,  pour  n’en  pas 

Tome  IX.  4e  s.  1842. 
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Céphalalgie.—' La  céphalalgie  s’est  montrée  au  dé 
but  chez  tous  les  malades,  dans  les  cas  légers  comme 
dans  les  cas  graves,  et  je  ne  crois  pas  qu’on  ait 
constaté  une  seule  exception.  Elle  a  paru  aussi 
violente  dans  le  cas  de  typhus  communiqué  par  la 
contagion  que  dans  le  typhus  careéraire  propre¬ 
ment  dit,  et  nous  avons  vu  plusieurs  malades  obli¬ 
gés  au  début  de  se  tenir  la  tête  dans  les  mains, 
comme  dans  le  typhus  siderans  de  Prusse,  disant 
qu’il  semblait  que  leur  tête  allait  éclater. 

Cette  pression  gravative,  si  douloureuse,  se  fai¬ 
sait  remarquer  surtout  vers  la  région  sus-orbitaire. 

Il  a  été  difficile  de  bien  préciser  la  durée  de  ce 
symptôme,  en  raison  du  délire  qui  survenait  con¬ 
stamment;  mais  dans  plusieurs  cas  très-graves,  j’ai 
vu  la  céphalalgie  disparaître  avant  le  délire.  11  y 
avait  somnolence,  rêvasseries,  mais  plus  de  mal 
de  tête. 

C’est  un  phénomène  qui  paraît  constant  dans  le 
typhus  (1):  il  a  été  même  tellement  prononcé  dans 
certaines  épidémies,  qu’il  dominait  tous  les  autres, 
et  qu’il  a  servi  même,  tout  à  la  fois,  à  nommer  et 
à  caractériser  la  maladie,  sous  le  nom  de  cépha¬ 
lalgie  hongroise  (2). 

Du  reste,  ce  symptôme,  si  violent  qu’il  soit,  ne 
me  paraît  pas  particulier  au  typhus,  et  dans  le  Mé¬ 
moire  que  j’ai  publié  sur  l’épidémie  de  grippe  de 
1857,  j’ai  déjà  fait  remarquer  que  la  céphalalgie 
était  si  intense  au  début  qu’elle  dominait  aussi, 
comme  dans  l’épidémie  hongroise,  tous  les  autres 
symptômes,  et  j’ai  noté  même  que  presque  tous  les 
malades  avaient  été  inscrits  sur  les  registres  de 
niôtel-Dieu  de  Paris,  et  du  bureau  central,  sous 
e  nom  de  céphalalgie . 

Mouvements  spasmodiques . —  Les  soubresauts 
des  tendons  ont  toujours  été  prononcés  dans  les 
cas  graves,  et  souvent  les  mouvements  qu’on  per¬ 
cevait  au  poignet  se  transmettaient  dans  le  bras 
tout  entier. 

J’ai  fait  constater  aussi  par  les  élèves  un  symptôme 
qui  a  été  indiqué,  je  crois,  pour  la  première  fois, 
par  M.  Piédagnel,  et  qui  consiste  en  une  sorte  d’on¬ 
dulation  musculaire,  ou  de  contracture  passagère 
d’un  muscle  qu’on  presse  pendant  quelques  se¬ 
condes  et  qu’on  abandonne  ensuite  à  lui-même. 
Jusqu’alors  ce  phénomène  ne  me  parait  avoir 
aucune  valeur  ;  si  je  le  cite  ici,  c’est  uniquement 
pour  mémoire,  car  je  l’ai  constaté  souvent  avec 
mes  collègues  à  l’Hôtel-Dieu  de  Paris,  dans  d’autres 
affections  graves,  et  je  ne  pense  pas  du  tout  qu’on 


tenir  compte.  Mais,  sans  prétendre  tirer  de  la  plupart  de 
ces  nuances  aucune  induction  pour  ou  contre  l’identité  des 
deux  maladies,  j’ai  cru  devoir  les  noter  avec  d’autant  plus 
de  soin  qu’elles  contribuent  daus  leur  ensemble  à  faire 
connaître  la  physionomie  particulière  de  chaque  épidémie. 

(1)  «  On  éprouve  la  plupart  du  temps  une  pesanteur  ou 

une  douleur  à  la  tète . Cet  embarras  de  la  tète  se  change 

souvent  en  délire,  surtout  pendant  la  nuit,  mais  rarement 
en  transports  et  en  ces  efforts  d’imagination  si  fréquents 
dans  les  autres  fièvres.  » 

(Pringle.  Typhus,  page  270  ) 

(2)  En  1556.  Lues  Lunjarica. 
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puisse  le  regarder  comme  appartenant  spéciale¬ 
ment  à  Tune  d’elles. 

En  résumé,  les  mouvements  spasmodiques  que 
nous  avons  observés  dans  le  typhus  n’ont  différé 
en  rien  de  ceux  qu’on  observe  dans  la  fièvre  ty¬ 
phoïde. 

Etat  des  forces , — La  prostration  était  extrême  dès 
le  début,  et  c’est  à  peine  si  le  troisième  jour  de  l’in¬ 
vasion  des  prodromes  les  malades  pouvaient  se 
traîner  jusqu’à  la  voiture  qui  les  conduisait  à 
l’Hotel-Dieu. 

Rougeur •  des  yeux. —  La  rougeur  des  yeux, 
signalée  déjà  par  Hippocrate  comme  indiquant  la 
gravité  dans  les  affections  abdominales  (1),  nous  a 
paru  exister  surtout  dans  les  cas  graves.  Il  en  est 
de  même  de  ce  brillant  particulier  des  yeux  qu’on 
a  constaté  déjà  dans  plusieurs  épidémies  de  typhus, 
mais  qui  ne  me  semble  pas  plus  appartenir  au 
typhus  qu’aux  autres  épidémies.  M.  Rochoux  rap¬ 
porte  que  «  plus  d'un  médecin  s'est  vanté  de 
pouvoir ,  par  ce  seul  symptôme ,  reconnaître 
la  peste  a  trente  pas  de  distance  »  ;  mais  quoique 
je  n’aie  jamais  observé  la  peste,  cependant  j’ai  vu 
pendant  le  typhus  de  Reims  des  cas  dans  lesquels 
les  yeux  étaient  si  brillants  qu’ils  ne  me  semblaient 
pas  pouvoir  l’ètre  davantage.  Ainsi  chez  les  malades 
qui  sont  le  sujet  des  observations  Ire,  IIe,  VIe,  IXe, 
etc.,  on  trouvait  cet  éclat  vitreux  des  yeux  au  plus 
haut  degré. 

Sans  doute  cette  circonstance  provient  de  l'état 
cérébral,  et  je  ne  pense  pas  qu’elle  appartienne  ex¬ 
clusivement  au  typhus  (2).  Quanta  la  rougeur  et  à 
l’injection  de  la  conjonctive,  je  les  ai  constatées 
dans  presque  tous  les  cas  graves,  mais  elles  surve¬ 
naient  seulement  vers  le  sixième  ou  septième  jour, 
en  sorte  qu’elles  diffèrent  par  l’époque  de  leur  ap¬ 
parition  du  même  symptôme  observé  dans  la  fièvre 
jaune  par  MM.  Louis  et  Trousseau  (5). 

On  coristale  également  cette  rougeur  des  yeux 
dans  la  fièvre  typhoïde.»  MM.  Petit  et  Serres  en  ont 
fait  une  étude  spéciale  ;  ils  disent  qu’elle  ne  s’éta¬ 
blit  pas  dès  le  début  et  qu’elle  ne  devient  continue 
que  quand  l’inllammation  de  l’abdomen  est  très-pro¬ 
noncée  ;  elle  diminue  d’intensité  à  mesure  que 
celle-ci  se  résout.  »  (Forget,  Entérite  folliculeuse.) 

M.  Louis  a  observé  la  rougeur  des  yeux  à  diverses 
époques  dans  un  peu  plus  de  la  moitié  des  cas 
suivis  de  mort:  tantôt  elle  est  constituée  par  une 
coloration  rosée  uniforme,  tantôt  par  une  injection 


(1)  In  febre  ortus  oculorum  rubor  diulurnam  alvi  ma- 
lignitatem  prae  se  fert  (Coacae  praenoliones.) 

(2)  Ante  omnia  capilis  acres  fervores....  oculorum  suffu- 
sio  ruboris,  adustioque.  (Peste  d’Athènes.) 

(5)  «  La  rougeur  des  yeux  n’a  pas  échappé  aux  divers 
observateurs  qui  ont  vu  des  épidémies  de  fièvre  jaune;  mais 
aucun,  que  nous  sachions,  n’avait  dit  que  cette  rougeur 
constante  et  remarquable  au  début  même  de  l'affection , 
doit  être  mise  au  nombre  des  signes  diagnostiques  les  plus 
précieux.  11  n’est,  en  effet,  aucune  maladie  de  nos  climats, 
môme  parmi  les  plus  aiguës,  qui  présente  ce  phénomèue, 
en  sorte  que  dès  son  apparition  la  fièvre  jaune  a  déjà  un 
signe  tout  particulier.  » 


légère  occupant  les  angles  des  paupières  et  se  ma¬ 
nifestant  sur  les  deux  yeux. 

Ainsi  donc  encore  pour  ce  phénomène  il  n’existe 
pas  de  différence  entre  le  typhus  et  la  fièvre  typ¬ 
hoïde. 

Bourdonnements  d'oreille.  Surdité.  —  Il  en  est 
de  même  des  bourdonnements  d’oreille  et  de  la 
surdité.  J’ai  observé  ces  symptômes  avec  d’autant 
plus  de  soin,  qu’au  moment  où  sévissait  l’epidémie 
de  Reims,  le  mémoire  de  M.  Shaltuck  venait  de  pa¬ 
raître,  et  que  dans  ce  travail  se  trouvaient  des  pro¬ 
positions  tout  à  fait  contraires  à  celles  qui  avaient 
été  émises  par  un  autre  observateur  américain,  M. 
le  docteur  Gerhard.  Ainsi,  tandis  que  d’après  M. 
Gerhard  «  la  surdité  est  beaucoup  plus  marquée 
dans  le  typhus  que  dans  la  fièvre  typhoïde ,  » 
nous  trouvons  dans  le  mémoire  de  M.  Shattuck  » 
«t  qu'il  n'exista  dans  aucun  cas ,  soit  au  début ,  soit 
«  dans  le  cours  de  V affection ,  ni  bourdonnements 
« d'oreille ,  ni  surdité ,  ni  dureté  de  l'ouïe.  » 

Les  faits  que  j’ai  observés  dans  celte  épidémie 
ne  me  permettent  pas  d’établir  de  différence  entre 
ce  genre  de  symptôme  dans  le  typhus  et  la  dothié- 
nentérie. 

Odeur  exhalée  par  les  malades. —  Plusieurs 
des  auteurs  qui  ont  écrit  sur  le  typhus  ont  signalé 
une  odeur  particulière  exhalée  par  les  malades,  et 
qu’ils  ont  appelée  seulement  odeur  sui  generis . 
Cette  odeur  a  été  tellement  forte  dans  l’épidémie  de 
Reims,  qu’à  deux  pas  d’un  malade  on  la  constatait 
facilement.  Je  ne  sais  si  elle  était  différente  dans 
les  autres  épidémies  de  typhus,  puisque  les  obser¬ 
vateurs  ne  lui  attribuent  pas  d’autres  caractères 
que  ceux  du  sui  generis ,  mais  ici  c’était  une  odeur 
de  souris  tellement  prononcée  qu’elle  frappait 
tous  ceux  qui  s’approchaient  des  lits,  et  que  tout  le 
monde  la  nommait  sans  l’entendre  nommer. 

Ce  phénomène  a  été  noté  par  M.  Gerhard  dans 
l’épidémie  de  Philadelphie,  et  il  le  décrit  même  de 
manière  à  faire  supposer  qu’il  était  entièrement  ana¬ 
logue  à  celui  que  nous  avons  observé.  «  Celte  odeur 
particulière  qu’exhalaient  les  malades  était  piquante, 
ammoniacale,  et  même  fétide  dans  les  cas  les  plus 
graves,  surtout  chez  les  individus  gros  et  pléthori¬ 
ques  ;  elle  ressemblait,  dans  quelques  cas,  à  celle 
qu’exhalent  les  matières  animales  en  putréfaction, 
et  cela  pendant  plusieurs  jours  avant  la  mort.  Les 
malades  qui  exhalaient  l’odeur  la  plus  forte,  nous 
ont  paru  communiquer  la  maladie  plus  facilement 
que  les  autres.  » 

J’ai  été  étonné  de  ne  trouver  ce  symptôme  men¬ 
tionné  ni  dans  le  travail  de  M.  Shattuck,  ni  dans  les 
monographies  de  MM.  Gaultier  de  Claubry  et  Mon- 
tault.  Quanta  la  cause  de cetteodeur, sans  doute  elle 
réside  dans  une  altération  de  sécrétion  delà  peau, 
mais  je  ne  pense  pas,  comme  M.  Gerhard,  qu’elle 
soit  liée  à  l’éruption  cutanée,  car  elle  n’était  pas 
en  raison  de  l’éruption,  et  elle  n’existait  pas  dans 
tous  les  cas  où  existait  l’éruption. 

Ce  symptôme  est-il  particulier  au  typhus?  J’en 
ai  cherché  en  vain  le  description  dans  les  ouvrages 
de  MM.  Bouillaud,  Andral,  Chomel ,  Forget,  Louis, 
etc.,  et  je  ne  l’ai  trouvé  mentionné  nulle  part,  de 
sorte  qu’il  parait  constituer  une  différence  entre  le 
typhus  et  la  dolhiénenterie. 
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D’un  autre  côté,  j’ai  un  vague  souvenir  d’avoir 
vu  constater  plusieurs  fois  cette  odeur  de  souris 
en  1832,  à  l’Hôtel-Dieu  de  Paris,  par  M.  Bally,  et 
peut-être  même  serait-ce  ce  phénomène  qui  aurait 
valu  à  la  dothiénentérie  le  nom  de  fièvre  putride. 
Mais  je  l’ai  cherché  dans  plusieurs  cas  de  fièvre 
typhoïde  qui  existaient  à  l’époque  du  typhus  ou  de- 
pcis,  et  je  ne  l’ai  pas  observé. 

C.’est  donc  un  point  sur  lequel  on  peut  appeler 
l’attention  des  pathologistes. 

Au  reste,  de  ce  qu’on  aurait  remarqué  ce  symp¬ 
tôme  dans  quelques  cas  particuliers  attribués  à  la 
fièvre  typhoïde,  il  ne  s’ensuivrait  pas  qu’il  11e  pût 
être  considéré  comme  pathognomonique  du  typhus, 
car  ces  cas  particuliers  ont  bien  pu  appartenir  au 
typhus  sporadique. 

Eruption  cutanée*  J’arrive  à  l’un  des  symptômes 
les  plus  importants,  c’est-à-dire  à  l’exanthème 
cutané. 

Excepté  le  premier  malade  mort  à  la  prison,  et 
sur  lequel  je  n’ai  pu  avoir  de  renseignements  suffi¬ 
sants,  tous  les  autres,  sans  exception,  présentèrent 
l’éruption  pétéchiale. 

Cette  éruption ,  qui  débutait  en  général  du 
quatrième  au  cinquième  jour,  pour  disparaître  du 
dixième  au  dix-huitième ,  consistait  en  de  petites 
ecchymoses  rouges,  violacées  ou  noires,  ayant  de¬ 
puis  un  millimètre  jusqu’à  un  centimètre,  et  même, 
dans  quelques  cas  exceptionnels,  jusqu’à  six  ou 
sept  centimètres  d’étendue.  Ces  pétéchies,  qu’on  a 
souvent  confondues  avec  les  autres  éruptions , 
étaient  sans  saillie  au-dessus  de  la  peau,  et  ne  dis¬ 
paraissaient  pas  sous  la  pression  du  doigt.  Elles 
occupaient  dans  tous  les  cas  la  poitrine;  souvent  la 
poitrine  et  le  ventre  ;  quelques-unes  s’étendaient 
sur  les  membres  supérieurs  et  inférieurs,  et  enfin, 
dans  trois  cas,  nous  les  avons  observées  très-dis¬ 
tinctement  sur  le  visage.  Plus  la  maladie  était 
grave,  plus  l’éruption  était  forte  et  confluente  (1). 

J’ai  étudié  avec  le  plus  grand  soin,  dans  cette 
épidémie,  les  variétés  d’éruption,  et  j’ai  vu  com¬ 
bien  il  était  facile  de  confondre  les  taches  rosées 
lenticulaires ,  les  taches  typhoïdes  en  un  mot,  avec 
les  taches  pétéchiales.  Deux  fois,  en  effet,  pendant 
leur  cours,  c’est-à-dire  à  leur  période  d’accroisse¬ 
ment  et  à  leur  période  de  décroissance,  les  pétéchies 

- - - - 

(1)  Exanthemata  tandem  aliis  jam  Ila,  quod  meo  exemplo 
testari  possum,  aliis  et  ut  plurimum  IVa  aliis  YI!a  erupere 
die,  in  aliis  non  una  vice  exiere  ,  sed  traclu  quorumdam 
dierum  ;  aliisecundam  quoque  eruptionem  dieXIVa  experli 
sunt ,  cui  aliquando  superveniebat  vesica  in  dorso,  nucis 
magnitudinem  æquans,  et  aquam  limpidam  continens,  fu- 
nesta  quam  in  Barone  de  nobis  conspeximus.  Erant  maculae 
quantum  ad  colorem  atlinet,  versicolores,  rubrae,  purpureae, 
fuscae  et  quasi  crocei  coloris,  albae,  et  in  aethiopico  quodara, 
nigrae,  lividae,  quae  duae  posteriores  pessim'ae,  imprimis  in 
dorso,  manibus,  pectore,  pedibus,  nalibus,  non  nunquam 
et  facie,  interdum  magnae,  inlerdum  parvae,  pulicum  mor- 
sibus  similes,  nullum  tamen  punctum  in  medio  habentes, 
non  nunquam  sparsim,  non  nunquam  consertim  ni  il  ii  solis 
et  sudaminum  instar  (aspredines  maliaccae)  per  seplem, 
octo,  riovem  dies  conspicienda. 

(Sydenham.  De  raorbo  pelechiaii.) 


ressemblent,  par  leur  couleur,  aux  taches  lenticu¬ 
laires.  Cette  ressemblance  n’est  pas  aussi  grande 
pendant  la  période  de  décroissance,  où  les  pété¬ 
chies  sont  plutôt  jaunes  que  rouges  ,  mais  pour 
ceux  qui  observent  vite  cl  sans  attention  suffisante, 
l’erreur  est  très-facile. 

J’ai  fait  constater  plusieurs  fois,  par  les  élèves, 
cette  différence  entre  les  deux  éruptions  sur  le 
même  malade,  en  la  comparant  à  celle  qui  sépare, 
dans  les  affections  cutanées,  les  papules  des  îna- 
cules.  Les  pétéchies  sont  de  véritables  macules 
sous-épidermiques,  si  l’on  peut  ainsi  dire  :  ce  sont 
des  ecchymoses  formées  par  du  sang  extravasé,  et 
parcourant  toutes  les  nuances  qu’on  remarque  aux 
dilférenles  époques  d’un  épanchement  sanguin. 

Les  taches  rosées,  au  contraire,  varient  du  rose 
pâle  au  rouge  foncé  ;  elles  font  sur  la  peau  une  sail¬ 
lie  manifeste,  mais  qu’il  est  plus  facile  cependant 
de  constater  par  le  toucher  que  par  la  vue.  Elles 
disparaissent  par  la  pression  du  doigt  pour  reparaî¬ 
tre  aussitôt. 

J’avais  besoin  d’établir  nettement  les  caractères 
qui  distinguent  les  deux  genres  d’éruption,  afin  de 
montrer  qu’il  est  facile,  avec  une  attention  suffi¬ 
sante,  de  les  distinguer  au  lit  du  malade,  et  ce 
n’est  pas  sans  étonnementque  j’ai  vu  Vexanthc?ne 
rosé  lenticulaire  confondu  dans  le  Mémoire  de 
M.  Gaultier  de  Claubry  avec  Xexcintème  pétéchial: 

Du  reste,  celte  éruption  sanguine  a  été  con¬ 
statée  de  tous  temps  et  par  tous  les  auteurs  qui 
ont  observé  le  typhus.  Elle  a  été  tellement  abon¬ 
dante  dans  certaines  épidémies,  dans  celle  de  Gê¬ 
nes,  par  exemple,  qu’elle  leur  a  imposé  son  nom 
{typhus  pétéchialis,  morbus  pétée hialis). 

Dans  le  typhus  étudié  en  Angleterre  par  M.  Ste¬ 
wart,  Henderson,  Shattuck,  et  dans  l’épidémie  de 
Philadelphie  décrite  par  M.  Gerhard,  ces  pétéchies 
se  sont  montrées  constamment,  et  il  n’est  même 
question  (pie  d’elles  seules.  Or,  nous  avons  pu  con¬ 
stater,  de  la  manière  la  plus  manifeste,  que,  dans 
un  grand  nombre  de  cas,  les  taches  roses  lenticu¬ 
laires  existaient  en  même  temps  sur  les  mêmes 
sujets,  et  se  trouvaient  souvent  confondues  avec  les 
pétéchies. 

Dans  tous  les  cas,  l’exanthème  rosé  s’est  montré 
incomparablement  moins  abondant  que  l’exan¬ 
thème  pétéchial,  et  tandis  que  ce  dernier  envahis¬ 
sait  presque  toute  la  surface  du  corps,  les  taches 
rosées  se  bornaient  exclusivement  à  la  poitrine  ou 
au  tiers  supérieur  de  l’abdomen. 

Du  reste,  ces  deux  éruptions  ne  débutaient  pas 
en  même  temps,  et  tandis  que  plusieurs  fois  des 
pétéchies  ont  puru  dès  les  premiers  prodromes, 
même  avant  que  les  malades  ne  se  missent  au  lit, 
les  taches  rosées  ne  se  sont  jamais  rencontrées 
avant  le  dixième  ou  le  douzième  jour. 

Chez  plusieurs  malades,  nous  avons  vu  reparaî¬ 
tre  l’éruption  pendant  la  convalescence,  et  nous 
nous  sommes  convaincu  qu’elle  était  alors  constituée 
seulement  par  des  taches  rosées.  Cette  observation 
a  déjà  été  faite  par  M.  le  professeur  Bouillaud  pour 
lesdothiénentéries.  Nous  l’avons  indiquée,  MM.  Gué- 
neau  de  Mussy,  Barthez  et  moi,  dans  l’épidémie 
de  suetle  miliaire  que  nous  avons  étudiée  dans  le 
départêmeut  de  Seiue-et-Marne  en  1839,  et  il  est 
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a o i! e  de  la  vérifier  dans  la  plupart  des  affections 
éruptives. 

Les  sudaminas  ont  été  extrêmement  rares  ,  et 
quoique  je  les  aie  cherchés  souvent,  même  à  l’aide 
de  la  loupe,  je  n’ai  pu  les  rencontrer  que  cinq  h 
six  fois  (sur  la  poitrine)  chez  des  malades  qui 
avaient  eu  des  sueurs. 

Ces  exanthèmes  ont  été  décrits  avec  exactitude 
parles  auteurs  des  siècles  derniers,  comme  on  l’a 
vu  par  le  passage  de  Sydenham  que  j’ai  rapporté 
plus  haut,  mais  nulle  part  ils  n’ont  été  étudiés  avec 
plus  de  soin  que  dans  Pringle ,  et  il  ne  sera  pas 
sans  intérêt  de  citer  textuellement  quelques  par¬ 
ties  de  la  description  qu’il  en  donne. 

u  II  y  a,  dit  l’observateur  anglais,  de  certaines 
éruptions  fréquentes  dans  cette  fièvre,  mais  qui 
n’en  sont  pas  inséparables  ;  c'est  ce  qu’on  nomme 
pétéchies.  Fracastor  est  le  premier  <111  i  les  ait  dé¬ 
crites  sous  le  noms  de  lenticulae ,  puneticulae  ou 
peticulae  (1).  Ces  taches  paraissent  quelquefois  d’un 
rouge  plus  pâle  ou  plus  brillant,  et  d’autres  fois 
d’une  couleur  livide;  mais  elles  ne  s'élèvent  ja¬ 
mais  au-dessus  de  la  peau.  Elles  sont  petites  , 
généralement  en  si  grand  nombre,  qu’à  une  faible 
distance  la  peau  paraît  seulement  un  peu  plus 
îougequ’à  l’ordinaire;  mais  en  regardant  de  plus 
près,  on  aperçoit  les  interstices.  Ces  taches  sont  la 
plupart  du  temps  si  peu  remarquables,  qu’à  moins 
qu'on  ne  les  examine  avec  beaucoup  d’attention, 
elles  peuvent  échapper  à  la  vue .  Elles  parais¬ 

sent  quelquefois  dès  le  quatrième  ou  le  cinquième 
jour,  et  d’autres  fois  pas  plus  tôt  que  le  quator¬ 
zième.  Elles  ne  sont  jamais  critiques...  elles  concou¬ 
rent  à  constater  la  nature  de  la  maladie.  Plus  elles 
-  approchent  d’une  couleur  pourprée,  plus  elles  in¬ 
diquent  de  danger.  J’ai  remarqué  dans  un  petit 
nombre  de  cas  au  lieu  de  taches,  des  raies  pour- 
,  prées,  et  des  pustules  qui  sont  peut-être  plus  à 
craindre.  » 

Appareil  digestif.  —  Je  ne  dirai  rien  de  l’ano¬ 
rexie,  de  la  soif,  de  l’état  des  lèvres,  de  la  langue 
et  de  la  bouche  ;  car,  à  part  l’enduit  fuligineux  qui 
in’a  paru  beaucoup  moins  prononcé  et  beaucoup 
moins  constant  dans  cette  épidémie  que  dans  la 
fièvre  typhoïde  sporadique,  ces  symptômes  ne  diffé¬ 
raient  pas  de  ceux  qu’on  observe  communément 
dans  les  affections  graves  aigues. 

Les  nausées  ont  existé  chez  tous  les  malades  au 
début;  mais  la  plupart  n’ont  point  eu  de  vomisse¬ 
ment,  si  ce  n’est  vers  la  fin  de  la  maladie,  et  dans 
ce  cas,  le  médecin  en  chef,  M.  de  Savigny,  les  a 
toujours  regardés  comme  une  crise  favorable,  en 
ce  qu’ils  faisaient  disparaître  l'état  saburral  de  la 
langue. 

Le  météorisme  ne  s’est  pas  montré  une  seule 
fois.  J’en  dirai  autant  du  gargouillement  et  des 


(l)  Sunt  et  aliœ  febres  quœ  mediœ  quodammodo  sunt 
inter  vere  peslilentes ..  quales  illœ  fuere  quœ  in  Italia  1505 
et  1528,  apparuere...  Vulgus  lenticulas,  aut  puncticula  ap- 
pcllat,  quod  maculas  prœferunt,  tenliculis  aut  puncturis 
pulicum  similes.  Quidam  mulalis  lilleris  peticulas  dicunt. 

(Fracastor.  De  morb.  contag.,  lib.  Il,  cap.  VI.) 
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douleurs  abdominales  qui  ne  se  faisaient  même  pas 
sentir  sous  l’influence  d’une  pression  assez  forte. 
Les  malades,  surtout  au  début,  accusaient  bien  des 
douleurs  au  creux  épigastrique  ou  vers  la  région 
lombaire ,  mais  les  douleurs  abdominales  propre- 
dites,  c’est-à-dire  celles  qui  auraient  leur  siège  au 
dessous  des  l’ombilic  ,  11e  se  sont  jamais  manifes- 
é  e 

La  diarrhée  n’a  eu  lieu  que  dans  quatre  cas  au 
début,  et  chez  des  malades  qui  ontguéri.  Un  de  ces 
ras  même  peut  être  regardé  plutôt  comme  apparte¬ 
nant  à  la  dyssenlerie  qu’au  typhus,  et  les  trois  autres 
n’ont  pas  offert  de  gravité.  Chez  tous  les  autres  ma¬ 
lades  le  tube  intestinal  était  dans  un  état  parfait 
d’intégrité,  et  tous  les  médecins  ont  observé  même 
une  certaine  constipation  qui  résistait  à  l’usage  des 
purgatifs  salins.  (MM.  Chabaud  ,  Philippe,  Hanne- 
quin,  médecins  de  l’Hôlel-Dieu,  ont  offert  constam¬ 
ment  une  constipation  opiniâtre.)  Celle  absence  de 
la  diarrhée  est  d’autant  plus  remarquable,  qu’elle 
coïncide  avec  la  même  circonstance  déjà  notée  dans 
lesépidémiesde  typhusdécriles  par  MM.  Gerhard  (1), 
Stillé,  Shatluck  ,  etc.  C’est  là  ,  en  outre,  une  diffé¬ 
rence  capitale  à  établir  entre  le  typhus  et  la  fièvre 
typhoïde. 

La  diarrhée ,  dit  M.  Forget  dans  son  ouvrage  sur 
l’entérite  folliculeuse,  est  un  des  symptômes  les 
plus  fréquents  de  la  maladie.  Selon  M.  Louis, 
sur  40  cas  suivis  de  mort  après  le  quatorzième  jour, 
la  diarrhée  s’est  montrée  57  fois.  Dans  57  cas  suivis 
de  guérison,  elle  s’est  montrée  56  fois  du  début  au 
dix-huitième  jour. 

MM.  Chomel,  Andral,  Bouillaud,  et  enfin  tous  les 
observateurs  précis  l’ont  notée  dans  presque  tous 
les  cas  au  début  :  c’est  donc,  on  le  voit,  un  symp¬ 
tôme  constant,  et  presque  pathognomonique  de  la 
dothiénentérie. 

Dans  ses  études  sur  1  e  typhus  ferer  de  la  Grande- 
Bretagne,  M.  Stewart  est  arrivé  à  des  résultats  ana¬ 
logues  aux  nôtres,  puisque,  sur  les  139  cas  dont  il 
donne  i’analyse,  la  diarrhée  a  été  spontanée  seule¬ 
ment  25  fois,  et  que  la  constipation  exista  62  fois, 
malgré  l’administration  des  purgatifs. 

Il  est  à  regretter  que  M.  Stewart  n’ait  pas  indiqué 
l’époque  à  laquelle  la  diarrhée  survint  dans  les  25 
cas  qu’il  cite;  car  on  conçoit  que  si  elie  est  arrivée 
après  le  quinzième  jour,  elle  ne  peut  plus  être  con¬ 
sidérée  comme  symptôme  essentiel.  Du  reste,  d’après 
des  observations  analogues  du  docteur  West,  la 
diarrhée  11e  se  montra  que  dans  un  sixième  des  cas, 
la  constipation  dans  un  quart.  D’api  ès  celles  du 


(1)  «  Dans  le  typhus  épidémique,  le  canal  intestinal  était 
dans  un  état  remarquable  d’intégrité.  Vers  la  fin  de  l’épi¬ 
démie  seulement  il  parut  affecté,  et  seulement  alors  la  diar¬ 
rhée  devint  un  symptôme  fréquent.  Ceci  ne  s’observa  que 
vers  le  milieu  de  l’été,  que  le  temps  devint  chaud  et  que 
la  dyssenlerie  régna  d’une  manière  générale  De  l’existence 
d’une  épidémie  de  dyssenlerie  et  de  l’absence  des  lésions 
anatomiques  distinctes  et  constantes,  nous  fûmes  amenés  à 
conclure  que  la  diarrhée  n’était  nullement  caractéristique 
du  typhus,  mais  qu’elle  pouvait  apparaître  pendant  son 
cours  comme  dans  une  pneumonie  eu  toute  autre  maladie 
fébrile.  «  (L’Expérience,  février  1856,  p.  311.) 
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docteur  Henderson,  la  constipation  exista  dans  un 
tiers  des  cas,  et  la  diarrhée  dans  un  dix-neuvième . 
Mais,  outre  que  dans  la  plupart  des  cas  il  n’est  pas 
dit  à  quelle  époque  ce  symptôme  se  manifestait,  il 
est  permis  de  le  considérer  comme  accidentel.  Ainsi, 
par  exemple,  personne  ne  mettra  sur  le  compte  du 
typhus  la  dyssenterie  si  violente  qui  le  compliqua 
en  1814,  pas  plus  qu’on  ne  rangera  les  lésions  de 
fonction  du  tube  digestif  dans  le  cadre  des  symptô¬ 
mes  de  la  pneumonie,  ou  de  la  pleurésie,  quoiqu’ils 
puissent  survenir  comme  complication. 

L’absence  de  diarrhée  est  un  phénomène  d’autant 
plus  remarquable  dans  l’épidcmie  de  Reims,  qu’elle 
coïncide  avec  la  présence  des  lésions  intestinales,  et 
qu’elle  a  manqué  précisément  dans  les  cas  les  plus 
graves,  et  dans  ceux  qui  furent  suivis  de  mort.  Cette 
circonstance,  du  reste,  a  déjà  été  notée  par  plusieurs 
observateurs  dans  la  fièvre  typhoïde.  C’est,  il  est 
vrai,  dans  cette  dernière  maladie,  un  fait  exception¬ 
nel,  mais,  joint  à  ceux  qu’on  a  constatés  dans  le 
typhus,  il  doit  faire  considérer  la  diarrhée  et  la 
lésion  des  follicules  intestinaux  comme  tout  à  fait 
indépendantes  l’une  de  l’autre. 

On  remarquera  que  ce  point  si  important  de  symp¬ 
tomatologie  a  été  complètement  passé  sous  silence 
dans  le  travail ,  si  remarquable  d’ailleurs  ,  île 
M.  Gaultier  de  Claubry  :  aussi  n’esl-il  pas  étonnant 
qu’il  soit  arrivé  à  conclure,  sans  restiction,  en 
faveur  de  l’identité  du  typhus  et  de  la  fièvre  ty¬ 
phoïde. 

Dès  la  première  apparition  du  typhus,  curieux  de 
constater  lesanalogieset  les  différences  qui  pouvaient 
exister  entre  cette  affection  et  la  dolhienentérie , 
j’avais  habitué  les  élèves  qui  suivaient  avec  moi  la 
visite  de  M.  le  docteur  Chabaud  à  explorer  attenti¬ 
vement  la  région  du  foie  et  de  la  rate,  surtout  dans 
les  cas  graves,  de  manière  à  pouvoir  vérifier  par 
l’autopsie  les  résultats  de  cet  examen.  La  région 
hépatiques’est  constamment  trouvée  à  l’état  normal, 
et  quant  h  la  rate,  non-seulement  elle  ne  débordait 
jias  les  côtes,  mais  la  matité  n’était  pas  augmentée 
au  niveau  de  l’espace  occupé  par  cet  organe  sous 
les  fausses  côtes.  La  percussion  et  la  palpation  étaient 
en  outre  complètement  indolores. 

Ces  résultats  furent  confirmés  par  l’examen  cada¬ 
vérique.  et  dans  lesautopsies  que  nousavons  faites, 
nous  n’avons  pas  trouvé  une  seule  fois  la  rate  aug¬ 
mentée  de  volume.  Je  reparlerai  de  celte  circonstance 
au  chapitre  de  l’anatomie  pathologique  ;  je  veux 
seulement  signaler  ici  comme  fait  important  l’ab¬ 
sence  de  tout  engorgement  de  la  rate  dans  notre 
typhus,  tandis  que  dans  la  fièvre  typhoïde  cet  en¬ 
gorgement  s’observe  presque  constamment  dès  le 
début  môme  de  la  maladie. 

Appareil  respiratoire .  — •  Il  était  d’autant  plus 
important  de  bien  étudier  celte  partie  delà  sympto¬ 
matologie  qu’elle  a  été  prise  pour  l’un  des  points 
principaux  du  diagnostic  différentiel  du  typhus  et 
de  la  dothiénentérie.  Ainsi ,  dit  M.  Valleix  ,  «  ce 
râle  sibilant  si  digne  de  remarque  dans  l’alfection 
typhoïde,  et  qui  existe  dans  une  si  grande  étendue 
de  la  poitrine,  ne  se  trouve  pas  dans  le  typhus  • 
et  les  premiers  symptômes  pectoraux ,  dans  celte 


dernière  maladie,  sont  la  matité  en  arrière  et  la  fai¬ 
blesse  de  la  respiration  »  (1). 

Eh  bien  !  nous  sommes  arrivés  dans  l’épidémie 
de  Reims  à  des  conclusions  tout  à  fait  opposées,  et 
nous  avons  dans  tous  les  cas  trouvé  un  râle  sibilant, 
si  prononcé,  si  je  puis  ainsi  dire,  que  je  le  donnai 
aux  élèves  comme  type  du  râle  sibilant  de  la  bron¬ 
chite  intense. 

Du  reste,  en  remontant  au  texte  de  l’auteur  amé¬ 
ricain  lui-même,  on  voit  qu’il  est  loir^d’ètre  aussi 
exclusif  que  M.  Valleix.  En  effet  M.  Gerhard  ne  dit 
pas  que  le  râle  sibilant  ait  manqué  toujours,  mais 
seulement  qu’il  était  rare  (2). 

Dans  trois  cas  nous  avons  observé  les  symptômes 
delà  pneumonie,  qui  commençait  d’abord  par  offrir 
les  signes  de  la  bronchite  capillaire,  et  qui,  avec 
une  matité  considérable,  présentait  plutôt  un  râle 
muqueux  et  sous-crépilant  que  le  râle  crépitant  de 
la  pneumonie  franche. 

Ces  modifications  sembleraient  imprimées  à  la 
pneumonie  par  les  influences  épidémiques,  car  c’est 
la  seconde  fois  déjà  (5)  que  j’ai  occasion  de  signaler 
ces  pneumonies  bâtardes  dans  le  cours  d’une  épi¬ 
démie.  Du  reste,  les  malades  qui  diraient  ces  symp¬ 
tômes  de  pneumonie  ayant  guéri,  il  fut  impossible 
de  constater  l’état  des  organes  pulmonaires. 

Il  y  a  donc,  comme  on  le  voit  par  ce  qui  précède, 
une  double  erreur  dans  l’opinion  que  M.  Rochoux 
émet  dans  son  article  sur  les  analogies  entre  le 
typhus  et  la  fièvre  typhoïde  (4) ,  puisque ,  1"  le  râle 
sibilant  existe  dans  le  typhus,  et  que  2°  il  existe  aussi 
dans  la  fièvre  typhoïde. 

Appareil  circulatoire.  —  Le  pouls  a  tellement 
varié  chez  les  différents  malades  qu’il  serait  difficile 
de  lui  assigner  un  caractère  particulier  dans  celte 
épidémie.  Ainsi,  tandis  que  dans  certain  cas  de 
prostration  considérable  il  s’élevait  à  140  ou  180 
par  minute,  nous  l’avons  vu  dans  des  cas  de  délire 
violent  rester  à  80  ou  90.  Quant  a  la  résistance  de 
l’artère,  elle  était  constamment  très-grande  au 
début  ;  ce  n’est  que  dans  les  cas  mortels  que  le  pouls 
se  déprimait  et  devenait  presque  insensible  dans  les 
derniers  jours.  En  général  le  pouls  était  plein,  large, 
régulier,  et  c’est  môme  cetlecirconstancequi  a  en¬ 
gagé  les  médecins  de  l’hôpital,  MM.  Chabaud  et 
Desavigny  ,  à  saigner  tous  les  malades  une  ou  deux 
fois  au  début. 

J’ai  examiné  avec  attention  l’étal  du  sang  dans  un 
grand  nombre  de  cas,  et  à  la  sortie  de  la  veine,  et 
le  lendemain  de  la  saignée;  mais  en  tenant  compte 
des  circonstances  accessoires  qui  influent  tant  sur 
l’état  du  caillot,  il  m’a  paru  impossible  de  lui  assi¬ 
gner  un  caractère  spécial  (u)  :  à  plusieurs  reprises 


(t)  Considérations  sur  la  fièvre  typhoïde,  etc.  Dans  Arch. 
gcn.  de  méd.,  oe  sér.,  t.  IV,  p.  21 1 . 

(2)  «  Le  râle  sibilant  que  l’on  entend  ordinairement  dans 
la  dothiénentérie  était  rare  dans  le  typhus.  »  (L’Expérience, 
t.  I,  p.  308.) 

(5)  Mémoire  sur  la  pneumonie  qui  a  compliqué  la  grippe 
en  1837. 

(4;  Archives  de  médecine,  3°  sér.,  t.  VII,  p.  146. 

(5)  Il  est  à  remarquer  que  d’après  l’examen  du  sang 
fourni  par  123  saignées  pratiquées  pour  des  cas  de  fièvre 
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j’en  ai  constaté  rôdeur,  mais  je  n’ai  pas  trouvé 
qu’elle  se  rapprochât  de  celles  dont  j’ai  parlé  plus 
haut. 

Nous  avons  eu  occasion  de  noter  huit  fois  les 
épistaxis.  L’un  desinternes,  M.  Naudet,  perdit  deux 
liv  res  de  sang,  après  avoir  cependant  été  saigné 
deux  fois.  Chez  aucun  des  malades  les  épistaxis  n’ont 
paru  au  début ,  et  elles  ne  sont  survenues  que  du 
huitième  au  quinzième  jour.  Déjà  dans  les  épidémies 
précédentes  de  typhus  elles  ont  été  notées  comme 
rares,  et  sans  doute  elles  ont  complètement  man¬ 
qué  'a  Philadelphie,  puisque  M.  Stewart  n’en  fait  pas 
mention. 

Quant  à  la  température  générale  du  corps,  elle  a 
été  constamment  très-élevée;  la  peau  était  sèche  et 
brûlante  ;  il  eût  été  intéressant  de  faire  des  obser¬ 
vations  lhermométriques  qui  pussent  être  compa¬ 
rées  à  celles  que  M.  Bouillaud  a  entreprises  pour  la 
fièvre  typhoïde,  mais  le  manque  d’instruments  con¬ 
venables  rendait  ces  expériences  impossibles,  et  je 
n’ai  rien  noté  de  précisa  cet  égard. 

Abcès.  —  Nous  n’avons  point  observé  d’autres 
abcès  que  des  abcès  parotidiens ,  et  encore  n’en 
avons-nous  vu  que  deux  cas.  Dans  l’un  de  ces  cas, 
où  les  deux  parotides  furent  prises  d’inflammation, 
celle  du  côte  droit  seule  suppura  ;  dans  l’autre  cas, 
il  n’y  eut  que  la  parotide  gauche. 

Ces  phlegmons  ne  se  manifestèrent  qu’à  une  épo¬ 
que  avancée  de  la  maladie,  et  ies  deux  sujets  qui  en 
furent  atteints  guérirent.  De  deux  faits,  comme  on 
le  pense  bien,  je  neveux  tirer  aucune  conséquence, 
mais  je  rappelle  seulement  (pie  M.  Chomel  consi¬ 
dère  ces  abcès  comme  d’un  prognostic  favorable. 

Dans  aucun  cas  il  n’est  survenu  d’escarres  à  la 
peau,  et  cependant  une  vingtaine  de  malades  restè¬ 
rent  au  lit  plus  de  quarante  jours. 

Convalescence.  —  Nous  avons  vu,  dans  notre 
épidémie,  ce  qui  arrive  dans  presque  toutes  les  au¬ 
tres,  c’est-à-dire  une  convalescence  assez  prompte, 
en  ce  qu’elle  tire  assez  rapidement  les  malades  de 
tout  danger,  mais  très-lente  et  très-longue,  si  l’on 
veut  attendre  le  rétablissement  complet  de  l’état 
normal. 

Presque  toujours,  outre  la  faiblesse  générale,  nous 
avons  observe  ,  même  lorsque  les  malades  étaient 
rendus  à  leurs  occupations  habituelles  ,  la  persis¬ 
tance  d’un  des  symptômes  qui  avaient  prédominé 
pendant  le  cours  de  la  maladie.  Ainsi,  chez  les  uns, 
il  est  resté  pendant  plusieurs  mois  une  douleur  épi¬ 
gastrique,  chez  d’autres  une  apparence  de  stupeur 
qui  donnait  à  la  physionomie  un  aspect  particulier, 
et  qui  était  accompagnée  d’une  véritable  diminution 
de  l  intelligence.  Un  élève  en  médecine,  M.  Marra- 
che,  est  resté  sujet, "depuis  l’épidémie,  à  des  con¬ 
gestions  cérébrales  fréquentes;  il  n’en  avait  jamais 
éprouvé  auparavant.  Un  autre  élève,  M.  Tailleur, 
se  plaint  encore  aujourd’hui  (  ld  décembre  1840) 
d’éblouissements  fréquents  et  d’une  hémicrânie 


typhoïde,  M.  le  professeur  Forget,  de  Strasbourg,  est  arrivé 
à  conclure  que  les  altérations  apparentes  du  sang,  lorsqu’elles 
existent,  sont  purement  accidentelles  et  dues  à  des  circon¬ 
stances  le  plus  souvent  inappréciables. 


quelquefois  si  violente ,  qu’il  est  forcé  de  s’arrêter 
et  de  s’appuyer  la  tète  contre  le  mur;  enfin  un  in¬ 
terne  en  pharmacie,  M.  Dubourg,  est  resté  pendant 
six  mois  alfecté  d’une  diarrhée  très-fréquente. 

J’ai  vu  avec  étonnement  l’oubli  dans  lequel  sont 
restés,  à  l’égard  des  symptômes  consécutifs  ,  tous 
les  observateurs  qui  ont  écrit  sur  le  typhus. 

Contagion .  —  Afin  de  me  mettre  à  l’abri  de  toute 
objection  et  de  réduire  la  question  à  ses  plus  simples 
termes,  je  prendrai  seulement,  pour  cas  de  conta¬ 
gion,  ceux  qui  se  sont  déclarés,  en  dehors  de  la 
prison,  sur  d’autres  sujets  que  les  détenus.  Je  con¬ 
sidérerai  donc  tous  les  prisonniers  commettages 
par  V influence  épidémique ,  en  dehors  de  toute 
influence  contagieuse;  et  toutes  les  personnes  at¬ 
teintes  du  typhus,  par  suite  des  soins  donnés  aux 
prisonniers,  je  les  regarderai  comme  attaquées  par 
V influence  contagieuse ,  en  dehors  de  l’influence 
épidémique. 

En  effet,  il  serait  difficile  de  distinguer,  parmi 
les  détenus ,  ceux  qui  ont  été  victimes  de  la  conta¬ 
gion  ,  de  ceux  qui  ont  été  victimes  de  l’épidémie; 
et  si  l’on  se  rappelle  ce  que  j’ai  dit  plus  haut,  eu 
pariant  de  là  marche  générale  de  la  maladie ,  on 
sera  étonné  qu'il  ne  se  soit  pas  déclaré  un  seul  cas 
en  dehors  du  quartier  des  détenus,  et  que  l’affec¬ 
tion  soit  restée  concentrée  dans  ce  quartier,  sans 
gagner  ni  celui  des  prévenus,  ni  celui  des  femmes, 
situés  dans  la  même  enceinte,  et  sans  atteindre  les 
gens  de  service  de  la  prison. 

Serait-ce  que  l’imprégnation  du  principe  morbifi¬ 
que  ne  devenait  efficace  qu’à  une  certaine  période 
de  la  maladie,  et  que  les  détenus  quittant  tous  la 
prison ,  au  début  même  des  symptômes,  ils  aient 
pu  seulement  plus  tard  communiquer  le  germe  de 
leur  affection?  C’est  là  l’hypothèse  qui  me  parait  la 
plus  admissible,  mais  je  veux  me  garder  de  toute 
supposition  et  laisser  parler  les  faits. 

A  l’époque  du  transfert  des  prisonniers  à  l’Hôtel- 
Dieu,  on  n’avait  signalé  encore  aucun  fait  de  con¬ 
tagion,  puisque,  je  le  répète,  tous  les  cas  de  typhus 
pouvaient  être  attribués  à  l’influence  épidémique; 
mais,  le  27  octobre,  deux  sœurs  hospitalières  tom¬ 
bent  malades  ,  en  môme  temps  que  le  gendarme 
Grès,  qui  couchait  dans  la  salle  des  détenus  et  qui 
les  accompagnait  dans  la  voiture,  de  la  prison  à 
l’IIôtel-Dieu. 

Le  18  novembre,  une  autre  sœur  est  atteinte  du 
typhus;  le  19,  un  externe  (M.  Tailleur);  le  22  l’un 
des  médecins  en  chef,  M.  le  docteur  Chabaud; 
quelques  jours  après,  l’un  des  chirurgiens,  M.  le 
docteur  Philippe,  etc.,  etc.  (1)  Enfin,  les  cas  de 
contagion  évidente  deviennent  de  plus  en  plus  fré¬ 
quents,  et  on  voit  par  la  liste  suivante  de  quelle  ma¬ 
nière  ils  se  sont  repartis  : 


(0  «  ouTzyùp  ia.Tpol  npy.ovjTO  Tzpürov  OepovKEvovTEs  àyvàia, 
ccllxvToi  jj.oi.1vjt a  sévyjaxov  xai  jvx.yiG toc.  tc pOGYjSGXV. 

«  Les  médecins  n’y  connaissant  rien  ne  pouvaient  appor¬ 
ter  de  remède  ;  la  mort  les  frappait  les  premiers  à.raison 
de  leurs  communications  plus  frequentes  avec  les  malades.  » 
(Thucydide.  Peste  d’Athènes.} 
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ET  CLINIQUE  MÉDICALES. 


Sujets  atteints  par  la  contagion.  Morts. 

5  Médecins.  1 

G  Elèves.  1 

1  Pharmacien  en  chef.  1 

1  Aumônier.  1 

12  Sœurs  hospitalières.  2(1) 

8  Infirmiers  et  infirmières.  1 

4  Gendarmes  gardant  les  prisonniers 
malades.  2 


3  3 


9 


Tous  les  élèves  atteints  par  l’épidémie,  y  com¬ 
pris  l’externe  en  phrmacie,  avaient  assisté  à  des 
autopsies. 

Des  trois  médecins ,  deux  ,  MM.  Chabaud  et  Phi¬ 
lippe,  avaient  assisté  aussi  à  trois  autopsies. 

Quant  à  M.  Mannequin  ,  qui  fut  atteint  le  dernier, 
il  reprit  le  service  de  l’hôpital  à  une  époque  où  il 
existait  encore  des  cas  de  typhus  dans  les  salles. 

Aucune  des  religieuses  qui  avaient  eu  le  typhus 
en  1814  ne  fut  malade  en  1840;  tandis  que  deux 
internes,  MM.  Robinet  et  Naudet,  qui  avaient  eu 
la  fièvre  typhoïde  six  mois  auparavant,  tandis  que 
M.  Chabaud,  qui  l’avait  eue  à  Paris  il  y  a  vingt  ans, 
furent  les  plus  gravement  atteints. 

Je  ferai  remarquer  qu’aucun  des  médecins  ne 
demeure  à  l’hôpital,  et  que  les  logements  des  in¬ 
ternes,  des  pharmaciens  et  de  l’aumônier,  sont  sé¬ 
parés  par  une  cour  immense  de  la  salle  des  prison¬ 
niers. 

Après  des  faits  aussi  graves,  je  ne  pense  pas  qu’il 
soit  possible  de  mettre  en  doute  le  caractère  émi¬ 
nemment  contagieux  de  l’épidémie  de  Reims,  et 
j’ai  été  étonné  de  voir  qu’en  présence  d’un  mal  qui 
avait  frappé  de  mort  huit  des  personnes  appelées  à 
le  combattre,  on  ait  amené,  sans  précautions,  à  la 
cour  d’assises,  des  prisonniers  à  peine  convalescents 
et  sortant  d’un  foyer  d’infection. 

L’événement  n’a  pas  justifié  mes  craintes,  mais 
qu’on  se  rappelle  les  assises  d’Old-Bailey,  en  1750, 
celles  d’Oxford  en  1577  (2),  l’on  demeurera  con¬ 


vaincu  que  si  en  temps  ordinaire  et  en  l’absence  de 
toute  épidémie,  il  peut  être  dangereux  d’amener  les 
détenus,  sans  précaution  préalable, au  milieu  d’une 
atmosphère  déjà  viciée,  à  plus  forte  raison  devra-t- 
on  procéder  avec  plus  de  prudence  encore,  lors¬ 
qu’il  s’agit  de  prisonniers  qui  sortent  d’un  hôpital 
où  règne  la  contagion,  et  qui  peu  de  jours  aupara¬ 
vant  étaient  eux-mêmes  une  source  d’infection 
morbide. 

Les  documents  publiés  par  les  auteurs  cités  plus 
haut  pour  le  typhus  des  Etats-Unis  et  de  la  Grande- 
Bretagne  sont  tout  à  fait  identiques  à  ceux  qu’a 
fournis  l’épidémie  de  Reims.  «  Les  faits  établis  par 
M.  Tweedie  ( Traité  sur  la  fîèvt'e)  et  par  le  doc¬ 
teur  West  {Sur  le  typhus  exanthématique ,  dans 
Edimb.  Med.  and  surg.  Journ tome  XV),  dé¬ 
montrent  complètement,  dit  M.  Stewart,  la  conta¬ 
gion  du  typhus,  qui  atteint  les  médecins,  les  infir¬ 
miers  et  les  malades  entrés  pour  d’autres  alfections. 
11  est  reconnu  que,  depuis  bien  des  années,  tous* 
les  médecins  résidents  de  l’infirmerie  de  Glascow 
(à  de  rares  exceptions  près);  que  beaucoup  d’étu¬ 
diants  qui  fréquentent  les  salles  de  fièvre ;  que 
plusieurs  des  médecins,  et  presque  toutes  les’ infir¬ 
mières,  ont  été,  à  une  époque  ou  à  une  autre,  pris 
de  typhus,  et  que  cette  maladie  a  fait  de  nombreuses 
victimes.  » 

Les  résultats  du  docteur  West,  relatifs  à  l’exten¬ 
sion  de  l’affection  parmi  les  individus  reçus  à  Saint- 
Barthélemy  pour  d’autres  maladies ,  mais  placés 
dans  les  mêmes  salles,  et  la  nécessité  où  l’on  fut 
à  la  fin,  de  fermer  la  salle,  montrent  le  peu  de  fonl 
dement  de  cette  objection ,  que  la  contagion  pro¬ 
viendrait  uniquement  de  l’agglomération  des  indi¬ 
vidus.  Rendant  l’hiver  de  1837  à  1838,  un  cas  isolé 
de  typhus  communiqua  la  maladie  à  la  plupart  de 
ceux  qui  étaient  dans  la  même  salle,  et  plusieurs 
moururent.  Sur  cent  trente-neuf  malades  obser¬ 
vés  dans  les  années  1837  et  1838,  l 'affection pou¬ 
vait ,  chez  cent ,  être  rapportée  à  la  contagion, 
(Extrait  de  V  Edimb.  Med.  Journ. ,  par  M.  IL  Roger, 
dans  les  Arch.  gén.  de  médecine ,  5e  sér.,  t.^ix’ 
p.  516.) 

Ainsi  donc,  sous  le  rapport  de  ses  propriétés 


(1)  L’une  d’elles  est  morte  phthisique  après  avoir  eu  le 
typhus. 

(2)  «  Les  prisons  ont  souvent  produit  des  fièvres  paslilen- 
tielles  et  peut-être  plus  fréquemment  en  ce  pays-ci  qu’on 
n’y  a  fait  attention.  Le  lord  Bacon  fait  l’observation  sui¬ 
vante  :  La  plus  pernicieuse  infection  après  la  peste,  c’est 
l’odeur  de  la  prison  lorsque  les  prisonniers  ont  été  détenus 
et  serrés  longtemps  d’une  manière  malpropre ,  et  nous  en 
avons  eu  deux  ou  trois  fois  l’expérience  de  notre  temps  :  les 
juges  et  un  grand  nombre  d’autres  personnes  qui  se  trou¬ 
vaient  aux  séances  tombèrent  malades  et  en  moururent.... 

«  Les  assises  se  tinrent  à  Oxfort  les  4,  5  et  6  juillet;  Roland 
Jenkin  y  fut  jugé  et  condammé  pour  des  discours  séditieux. 
Il  s’éleva  en  ce  temps-là  une  vapeur  si  pernicieuse  quelle 
étouffa  presque  tout  le  monde;  fort  peu  échappèrent.  Il 
mourut  à  Oxfort  trois  cents  personnes  et  plus  de  deux  cents 
autres  y  tombèrent  malades  et  allèrent  mourir  en  d’autres 
endroits. 

«  Nous  avons  un  exemple  malheureux  de  cette  infection, 
qui  est  si  récent  que  je  n’en  parlerais  point  ici,  si  ce  n’était 


pour  en  informer  ceux  qui  sont  éloignés  du  lieu  de  la  scène 
ou  pour  l’apprendre  à  la  postérité. 

«  Le  11  mai  1750,  les  sessions  commencèrent  à  Old  Bailey 
et  continuèrent  pendant  quelques  jours.  Il  s’y  jugea  beau¬ 
coup  de  criminels,  et  il  s’y  trouva  un  plus  grand  nombre  de 
personnes  qu’à  l’ordinaire.  La  salle  n’a  pas  plus  de  trente 
pieds  en  carré.  On  ne  sait  si  l’on  doit  attribuer  la  corruption 
de  l’air  à  quelques  prisonniers  alors  infectés  de  la  maladie 
de  prison  où  à  la  malpropreté  ordinaire  à  ces  sortes  de  gens- 
mais  il  est  probable  que  ces  deux  causes  y  concoururent. 

«  Le  tribunal  était  composé  de  six  personnes,  dont  quatre 
moururent.  Deux  ou  trois  avocats  y  périrent  aussi  bien 
qu'un  des  sous-chériffs,  plusieurs  jurés  pour  l a  province  de 
Middlesex  et  quelques  autres  personnes  qui  s  y  trouvèrent 
présentes,  de  sorte  que  le  total  monta  à  plus  de  quarante 
personnes,  sans  cependant  y  comprendre  ceux  d’un  rang 
inférieur,  dont  on  n’apprit  point  la  mort,  ni  ceux  qui  ne 
tombèrent  pas  malades  dans  la  quinzaine  après  les  ses¬ 
sions.  «  (  Pringle.  Maladies  des  armées. —  Typhus,  p.  2U5.) 
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contagieuses,  le  typhus  (le  Reims  a  été  tout  a  fait 
identique  à  celui  de  Philadelphie,  de  Glascow,  de 
l’hôpital  Saint-Barthélemy,  etc.,  etc. 

Je  devrais  maintenant,  pour  me  conformer  à  la 
marche  que  j’ai  suivie  jusqu’alors,  examiner  la 
question  de  contagion  dans  la  dothiénentérie;  mais 
cette  discussion  viendra  mieux  tout  à  l’heure,  à 
propos  du  diagnostic  différentiel. 

{La  suite  au  prochain  cahier.) 

{ Archives  gén.  de  Médecine ,  janvier  1842. 


158.  Fièvre  tgphoide.  Considérations  générales. 

Traitement. 

,v-  # 

Nous  avons  passé  en  revue  dans  un  premier  ar¬ 
ticle  l’un  des  groupes  des  maladies  les  plus  commu¬ 
nes  aujourd’hui  à  l’hôpital  des  Enfants.  Les  affec¬ 
tions  dont  il  s’agit  sont  des  fièvres  typhoïdes.  Les 
trois  exemples  que  nous  en  avons  cités  peuvent 
servir  à  faire  connaître  d’une  part  quels  sont  les 
caractères  dominant  actuellement  dans  ces  fièvres, 
au  moins  chez  les  enfants,  et  à  montrer  d’un  autre 
côté  comment  M.  Baudelocque  a  coutume  de  procé¬ 
der  à  l’égard  de  cette  classe  spéciale  de  maladie. 
Un  résumé  clairet  succinct  sur  ces  différents  objets 
fixera  là-dessus  les  idées  de  nos  lecteurs. 

Les  fièvres  typhoïdes  qui  régnent  en  ce  moment 
dans  l’hôpital  des  Enfants  offrent  un  ensemble  de 
phénomènes  fort  différents  des  phénomènes  qu’elles 
présentent  en  d’autres  temps.  Elles  s’annoncent  en 
général  par  quelques  frissonnements  de  la  peau 
mêlés  de  bouffés  de  chaleur,  et  s’accompagnant  des 
la  première  période  d’inappétence,  de  diarrhée,  de 
ballonnement  du  ventre,  et  quelquefois  aussi  de 
vomissements;  la  tète  est  prise  plus  ou  moins,  ici 
par  un  délire,  là  par  un  assoupissement;  mais  chez 
la  plupart  des  malades  le  délire,  quand  il  existe, 
n’est  pas  communément  bruyant.  Enfin  tous  ou 
presque  tous  ont  des  symptômes  d’irritation  de  la 
gorge  et  des  bronches ,  et  un  gand  nombre  des 
signes  d’irritation  des  poumons. 

Ap  rès  ce  début,  la  maladie  poursuit  scs  phases 
sans  offrir  une  fièvre,  ni  une  chaleur  très-intense. 
Les  malades  tombent  plutôt  dans  l’accablement;  ils 
sont  couchés  en  supination,  parlent  peu  ou  ne  par¬ 
lent  point,  ont  la  peau  froide  ou  peu  chaude,  plu¬ 
sieurs  selles  liquides  avec  de  la  tension,  de  légères 
douleurs  du  ventre  vers  les  fosses  iliaques,  et  du 
gargouillement  dans  la  partie  droite  de  cette  région. 
Le  mouvement  fébrile  augmente  faiblement  , 
ainsi  que  l’agitation  ou  l’accablement,  dans  l’après- 
midi  ou  sur  le  soir;  alors  aussi  les  autres  phéno¬ 
mènes  concomitants  observés  du  côté  de  la  gorge, 
et  des  bronches  acquièrent  en  même  temps  une 
plus  haute  expression. 

A  mesure  que  le  mal  empire,  la  force  de  réaction 
baisse  à  proportion  :  la  tète  s’embarrasse  de  plus  en 
plus,  le  pouls  faiblit  graduellement,  la  chaleur 


achève  de  s’éteindre,  et  le  malade  meurt,  en  offrant 
à  l’autopsie  du  cadavre  les  traces  ordinaires  de  la 
fièvre  typhoïde  et  un  état  de  dissolution  des  liqui¬ 
des.  Quand  au  contraire  la  maladie  tourne  bien,  la 
réaction  générale  se  dessine  :  le  pouls  s’élève,  la 
chaleur  de  la  peau  augmente,  le  dévoiement  dimi¬ 
nue,  les  forces  renaissent,  et  le  malade  recouvre 
son  état  normal.  Toutefois,  les  convalescences  de 
la  fièvre  typhoïde  sont  fort  longues,  malgré  l’aptitude 
naturelle  des  enfants  à  un  rétablissement  prompt. 
Beaucoup  languissent  au  sortir  de  cette  maladie 
pendant  plusieurs  semaines  ou  plusieurs  mois. 

Le  traitement  pratiqué  par  M.  Baudelocque  est 
extrêmement  simple.  Au  début,  rarement  les  émis¬ 
sions  sanguines  interviennent ,  et  quand  il  y  a  re¬ 
cours,  c’est  avec  une  extrême  parcimonie,  et  en  les 
réitérant  très-peu  souvent.  Ordinairement  ce  pra¬ 
ticien  attaque  dès  le  début  ces  sortes  de  fièvres  par 
les  évacuants  gastriques,  employant  à  cet  effet  l’eau 
de  Sedlitz  comme  le  plus  simple  ;  il  en  fait  prendre 
chez  les  jeunes  enfants  un  ou  deux  verres,  et  chez 
les  plus  âgés  une  bouteille  entière.  Ce  moyen  entre¬ 
tient  la  liberté  du  ventre,  modifie  heureusement  ses 
excrétions,  dégage  la  tête  et  provoque  le  retour  de 
l’appétit.  Dans  les  progrès  du  mal,  M.  Baudelocque 
continue  l’usage  de  la  purgation  saline.  11  ne  l’in¬ 
terrompt  que  lorsque  les  forces  tombent  ou  que  le 
malade  entre  en  convalescence.  Dès  que  les  forces 
menacent  ruine,  la  persistance  dans  les  évacuants 
gastriques  ne  ferait  que  précipiter  leur  résolution. 
Aussi  ce  praticien  suspend  l’emploi  de  ce  remède, 
et  il  le  remplace  par  une  douce  stimulation  interne 
jointe  à  l’application  des  irritants  externes. 

Parmi  les  stimulants  internes,  M.  Baudelocque 
choisit  l’infusion  ou  la  décoction  aqueuse  de  quin¬ 
quina,  qu’il  fait  prendre  soit  en  boisson  ,  soit  en 
lavement,  soit  à  la  fois  en  lavement  et  en  boisson. 
Le  quinquina  est  doué  de  la  propriété  de  remonter 
le  ton  des  organes  mieux  que  ne  sauraient  le  faire 
la  plupart  des  agents  thérapeutiques  analogues,  et 
il  procure  ce  résultat  sans  surexciter  des  fonctions, 
comme  le  font  d’ordinaire  les  remèdes  diffusibles. 
C’est  à  bon  droit  qu’il  est  préféré  par  les  praticiens 
toutes  les  fois  qu’il  s’agit  de  restituer  les  forces 
perdues  ou  d’en  infuser  en  quelques  sorte  aux  or¬ 
ganes  vivants.  Un  autre  moyen  non  moins  précieux 
en  pareille  circonstance  sert  d’auxiliaire  à  l’action 
tonique  du  quinquina  :  c’est  l’usage  de  l’eau  vineuse 
que  M.  Baudelocque  emploie  concurremment.  L’effet 
de  l’eau  vineuse  soutient  l’influence  restaurante  du 
quinquina  en  accroissant  modérément  le  jeu  des 
fonctions.  Le  concours  de  ces  deux  remèdes  jouit 
(l’un  avantage  que  ni  l’un  ni  l’autre  ne  possède 
séparément.  Le  quinquina,  en  effet,  est  un  tonique 
fixe  dont  les  bons  effets  ne  se  révéleraient  qu’à  la 
longue  :  l’eau  vineuse,  au  contraire,  est  un  stimu¬ 
lant  ou  tonique  diffusible,  dont  les  bons  effets  se¬ 
raient  momentanés  ou  fugitifs;  mais  l’association 
du  quinquina  et  de  l’eau  vineuse  produit  une  toni¬ 
fication  aussi  prompte  que  profonde,  et  remplit 
parfaitement  l’indication  la  plus  urgente  dans  la 
situation  de  ces  malades,  savoir,  de  les  relever  de 
leur  faiblesse  et  de  prévenir  le  retour  de  leur  affais¬ 
sement. 

Les  irritants  cutanés  employés  dans  les  mêmes 


4815 


ET  CLINIQUE  MÉDICALES. 


circonstances  tendent  a  deux  fins  également  impor¬ 
tantes  :  ils  renforcent  ta  tonification  des  organes 
internes;  ils  poussent  à  la  dérivation  des  points  de 
concentration  assez  communs  sous  l'influence  de  la 
maladie,  et  rappellent  la  direction  des  liquides  et 
de  l’activité  organique,  vicieusement  convergente, 
des  centres  vers  la  circonférence.  Il  n’est  pas  rare 
aussi  que  grâce  a  leur  action  excentrique  une  sueur 
critique  suive  de  près  l’application  des  vésicatoires, 
et  que  la  maladie  se  termine  heureusement  par  le 
bénéfice  de  cette  excrétion. 

La  dièie  est  indispensable  au  commencement  de 
ces  fièvres  typhoïdes,  et  tant  que  dure  leur  période 
ascendante;  mais  dès  qu’elles  touchent  à  l’époque 
du  déclin,  il  importe  de  se  relâcher  à  cet  égard  plus 
promptement  qu’on  ne  le  devrait  faire  dans  d’autres 
espèces  de  la  même  maladie.  C’est  ainsi  que  prati¬ 
que  M.  Baudelocque.  Les  premiers  jours  de  la  fièvre, 
il  supprime  avec  raison  la  moindre  nourriture;  mais 
aussitôt  que  les  symptômes  ont  baissé,  il  prescrit 
d’abord  des  bouillons  légers,  en  attendant  que 
l’amélioration  de  l’état  du  malade  l’autorise  à  per¬ 
mettre  l’ingestion  de  soupe.  La  convalescence  de  ia 
fièvre  exige  à  plus  forte  raison  l’intervention  des 
toniques  et  d’une  bonne  nourriture  :  le  vin  doit 
faire  partie  du  régime  de  ces  convalescents,  et  les 
aliments  doivent  être  pris  en  quantité  modérée,  de 
peur  de  renouveler  les  symptômes.  Sans  ces  pré¬ 
cautions,  les  malades  traînent  une  santé  languis¬ 
sante,  traversée  par  toutes  sortes  d’accidents. 

Parlons  maintenant  des  autres  maladies  de  ce 
service. 

Angine  tonsülaire  avec  une  exsudation  albu¬ 
mineuse.  Emétiques  réitérés  et  caustérisa- 

tion. 

Eugène....,  âgé  de  deux  ans  et  demi,  vacciné,  est 
un  bel  enfant,  assez  fort,  assez  gros,  marchant  seul, 
ayant  toutes  ses  dents,  mais  ne  parlant  pas.  Les 
parents  ont  appris  que  depuis  quinze  jours  cet  en¬ 
fant  avait  une  toux  un  peu  rauque,  et  que  la  narine 
gauche  était  le  siège  d’un  écoulement  puriforme. 

Le  9  novembre  dernier,  un  médecin  reconnut 
des  fausses  membranes  dans  l’arrière-gorge  de  cet 
enfant,  et  il  fit  appliquer  au  cou  trois  sangsues,  deux 
à  gauche  et  une  à  droite,  en  annonçant  que  son  état 
était  très-grave.  Entré  à  l’hôpital,  salle  Saint- 
Thomas,  n°  6,  le  lendemain  de  cette  médication , 
on  a  constaté  les  symptômes  suivants  :  Face  à  peine 
colorée;  engorgement  d’un  ou  deux  petits  ganglions 
sous-maxillaires;  amygdales  volumineuses,  peu 
rouges,  tapissées  à  leur  face  interne  de  plaques 
d’un  blanc  jaunâtre ,  qui  semblent  plutôt  être  le 
résultat  de  mucus  concrété  que  de  fausses  mem¬ 
branes;  luette  allongée  et  presque  en  contact  de 
chaque  côté  avec  les  amygdales  tuméfiées,  offrant 
à  sa  base,  de  chaque  côlé  aussi,  une  petite  plaque 
grisâtre;  toux  sèche,  un  peu  rauque;  pouls  à  96 
pulsations,  peu  plein,  peu  développé.  —  Prescrip¬ 
tion  :  cinq  centigrammes  de  tatre  stibié  en  trois 
prises;  cautérisation  avec  une  dissolution  de  deux 
parties  d’eau  et  une  partie  de  nitrate  d’argent.  A 
la  suite  de  l’émétique,  trois  vomissements  et  une 
selle  demi-liquide. 

Tome  IX.  4«  s.  1842. 


Le  jour  suivant,  même  état  à  peu  près;  on  pres¬ 
crit  de  nouveau  cinq  centigrammes  d’émétique  en 
cinq  doses,  en  recommandant  de  faire  boire  assez 
abondamment  le  malade  entre  chaque  prise.  L’en¬ 
fant  articule  quelques  mots  d’une  voix  bien  claire; 
il  a  trois  garde  robes  liquides,  mais  point  de  vomis¬ 
sement.  Le  troisième  jour  pas  de  changement  no¬ 
table,  et  administration  réitérée  de  l’émétique  à  la 
dose  de  six  centigrammes;  lavement  laxatif;  lait  et 
bouillon.  Le  malade  vomit  deux  fois,  et  il  a  de  plus 
deux  garde  robes.  Le  lendemain,  on  touche  lesiége 
de  l’exsudation  albumineuse  avec  le  nitrate  d’ar¬ 
gent,  et  le  jour  d’après,  on  pratique  une  insufflation 
de  poudre  d’alun  dans  la  narine  affectée  de  l’écou¬ 
lement  purulent.  Ce  moyen  ne  suffisant  point,  on 
fait  dans  celte  narine  des  injections  avec  une  disso¬ 
lution  composée  de  trente  grammes  d’eau  et  trente 
centigrammes  de  nitrate  d’argent.  L’injection  est 
répétée  deux  jours  de  suite;  elle  détermine  le  se¬ 
cond  jour  une  légère  épistaxis  de  la  narine  affectée 
et  plusieurs  éternuments.  II  est  probable  que  le 
malade  a  avalé  une  certaine  quantité  de  la  matière 
île  cette  injection;  mais  la  petite  quantité  de  caus¬ 
tique  qui  en  fait  la  base  n’est  pas  assez  active  pour 
avoir  des  inconvénients.  Cette  injection  réussit  ; 
cependant  on  est  obl'gé  de  la  reprendre  pour  ré¬ 
primer  de  nouveau  l’écoulement  nasal. 

Réflexions. —  L’angine  de  ce  malade  débutait  à 
la  manière  de  l’angine  pelliculeuse,  du  moins  pour 
les  symptômes  locaux.  Souvent,  en  effet,  les  redou¬ 
tables  angines  commencent  par  un  point  plus  ou 
moins  étendu  d’exsudation  qui  s’étend  de  proche 
en  proche,  et  envahit  définitivement  le  pharynx, 
l’ouverture  postérieure  des  fosses  nasales,  le  voile 
du  palais,  le  larynx  et  la  trachée.  Cette  similitude 
a  fait  illusion  au  médecin  appelé  auprès  de  ce  ma¬ 
lade  les  premiers  jours  de  son  affection;  cependant 
une  attention  plus  soutenue  l’aurait  bientôt  rassuré 
sur  les  chances  de  cette  angine.  En  effet ,  l’angine 
pelliculeuse  ne  paraît  pas  sans  fièvre,  et  même  elfe 
est  généralement  annoncée  par  une  fièvre  intense. 
L’absence  de  mouvement  fébrile,  jointe  à  l’insigni- 
fiancedes  autres  symptômes,  aurait  dû  suffire  pour 
ne  pas  regarder  l’angine  de  cet  enfant  comme  une 
diphthérite  au  commencement. 

A  son  entrée  a  l’hôpital,  la  bénignité  de  la  maladie 
ne  s’est  pas  démentie  :  on  n’a  constaté  qu’une  phlo- 
gose  locale  bornée.  La  prudence  commandait  néan¬ 
moins,  vu  le  règne  actuel  des  angines,  de  ne  pas 
livrer  ce  malade  aux  chances  de  la  constitution 
dominante.  Le  traitement  qu’on  lui  a  fait  subir  était 
inspiré  par  le  sentiment  de  prévoyance.  Son  éner¬ 
gie  a  coupé  court  au  développement  possible  d’une 
affection  plus  grave.  Il  a  consisté  dans  l’administra¬ 
tion  réitérée  du  tartre  stibié  à  la  dose  de  5  centi¬ 
grammes;  l’emploi  de  l’émétique  a  été  secondé  par 
la  cautérisation  du  siège  de  l’exsudation. 

L’émétique  est,  en  effet,  le  remède  par  excellence 
dans  un  grand  nombre  d’angines  quand  elles  ne 
sont  pas  dues  à  une  inflammation  franche.  Cet 
agent  est  surtout  indiqué  lorsque  les  angines  occu¬ 
pent  les  amydgales  et  qu’elles  sont  accompagnées 
d’ailleurs  des  symptômes  d’un  état  muqueux  ou 
catarrhal.  Telle  était  la  condition  du  malade  précé¬ 
dent.  Influencé  par  la  constitution  régnante,  il  of- 
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fiait  à  côté  du  siège  d’une  légère  angine,  les  signes 
assez  prononces  d’une  tendance  à  l'inflammation 
catarrhale.  Les  vomitifs  répétés  ont  produit  leur 
résultat  accoutumé  dans  les  angines  de  cette  nature; 
ils  ont  dégagé  la  gorge  et  ont  contribué  à  remettre 
promptement  le  malade  sur  pied. 

La  cautérisation  avec  une  solution  de  nitrate 
d’argent  a  achevé  la  guérison  si  bien  commencée 
par  le  tartre  slibié.  1!  restait  un  écoulement  purulent 
par  la  narine  gauche.  Dès  cpie  les  émétiques  n’avaient 
pas  réussi  à  l’enlever,  on  a  agi  sagement  de  l’atta¬ 
quer  directement  par  les  astringents.  Le  recours 
aux  astringents  contre  ces  symptômes  ne  pouvait 
offrir  aucun  inconvénient  'a  l’époque  où  ilaeu  lieu, 
c’est-à-dire  à  la  suite  de  l’évacuation  des  voies  gas¬ 
triques  à  l’aide  des  vomissements  réitérés.  Il  n’en 
aurait  pas  été  de  même  si  on  les  eût  appliqués  les 
premiers  jours  de  la  maladie.  Qui  sait  les  ravages 
qu’aurait  produits  la  répercussion  de  l’écoulement 
soit  dans  les  fosses  nasales,  soit  dans" toute  autre 
partie?  La  pratique  suivie  à  propos  de  cet  écoule¬ 
ment  mérite  d’être  imitée  à  l'égard  des  flux  muqueux 
de  divers  genres,  auxquels  les  enfants  sont  si  sujets. 
Cette  pratique  consiste  à  les  debarrasser  par  des 
évacuations  suffisantes  de  la  masse  des  sucs  qui  les 
engorgent  avant  d’essayer  de  tarir  ces  flux.  En 
procédant  d’après  ce  principe ,  on  n’aura  souvent 
nul  besoin  d’en  venir  à  des  topiques.  Un  ou  deux 
émétiques,  un  ou  deux  purgatifs ,  selon  les  circon¬ 
stances,  suffiront  à  les  supprimer  en  les  attaquant 
dans  leur  source,  c’est-à-dire  en  éliminant  le  trop 
plein  humoral  qui  les  engendre  et  les  entretient. 

Rhumatisme  articulaire .  Symptômes  pleuréti¬ 
ques. 

Godard,  âgé  de  dix  ans,  issu  d’un  père  sujet  au 
rhumatisme  articulaire,  a  été  vacciné  et  a  eu  la  rou¬ 
geole.  Il  est  sujet  aussi,  depuis  l’âge  de  quatre  ans, 
à  des  attaques  de  rhumatisme  articulaire  aigu  qui 
lui  surviennent  presque  toujours  à  la  même  epoque. 
Il  est  bien  constitué,  blond,  et  d’un  tempérament 
lymphatique  ;  il  habite  dans  un  rez-de-chaussée 
humide,  couchant  aussi  dans  une  arrière-boutique 
fort  humide. 

Sa  maladie  actuelle  date  du  16  décembre;  elle 
débuta  sans  frissons  préalables  par  des  douleurs 
dans  les  aines,  douleurs  très-vives,  et  plus  intenses 
la  nuit  que  le  jour.  Les  jours  suivants  les  douleurs 
quittèrent  les  aines  et  se  portèrent  aux  genoux. 
Dans  la  nuit  du  17  au  18,  la  douleur  a  envahi  le  poi¬ 
gnet  gauche,  et  le  19  elle  a  affecté  le  poignet  droit. 
Godard  a  ressenti  en  même  temps  une  autre  dou¬ 
leur  au-dessous  du  mamelon  du  côté  gauche.  Depuis 
les  premières  douleurs  il  a  été  constamment  brû¬ 
lant  et  il  a  gardé  le  lit.  Entré  à  l’hôpital,  salle  Saint- 
Jean,  n°  9,  le  cinquième  jour  de  sa  maladie  ,  il  a 
offert  les  symptômes  suivants  :  les  douleurs  ont 
abandonné  les  membres  pelviens  et  le  membre  tho¬ 
racique  gauche;  le  poignet  droit  lui-mème  est  peu 
gonflé  et  peu  douloureux,  si  ce  n’est  dans  les  mou¬ 
vements  un  peu  étendus;  le  pouls  est  régulier, 
assez  plein,  à  92  pulsations;  la  peau  est  assez  chaude, 
l’haleine  désagréable,  la  langue  peu  humide,  la  soif 


vive,  le  ventre  libre,  l’appétit  nul.  Du  côté  de  la 
région  du  cœur,  il  présente  seulement  un  peu 
d’obscurité  des  bruits  bronchiques  à  droite  et  à 
gauche.  Le  souffle  à  gauche  est  plus  marqué  vers 
la  partie  moyenne  qu’en  bas;  des  deux  côtés  égo¬ 
phonie  et  matité  absolue  là  où  existe  le  souffle 
bronchique.— Saignée  du  bras  de  deux  palettes. 

Le  sixième  jour,  par  un  grand  soupir  ou  par  la 
toux,  il  provoque  des  élancements  douloureux  à 
deux  travers  de  doigt  au-dessous  du  mamelon  gau¬ 
che;  cette  douleur  pectorale  l’a  empêché  de  dormir 
la  nuit.  De  plus,  il  y  a  de  l’oppression,  le  pouls  est 
à  81  pulsations,  assez  larges  et  pleines,  la  peau 
chaude.  Le  poignet  n’est  plus  douloureux.  En  ou¬ 
tre,  il  a  paru  une  douleur  vive  à  la  partie  inférieure 
gauche  du  cou. —  Looch,  diète. 

Le  septième  jour,  gonflement  et  douleurs  dans 
le  poignet  gauche.  Cette  douleur  diminue  vers  le 
soir  de  ce  jour.  Point  de  garde-robes  depuis  plus 
sieurs  jours.  —  Huile  de  ricin,  50  grammes  ;  bouil¬ 
lon.  —  Quatre  à  cinq  selles  par  l’effet  des  laxatifs. 
Il  est  plus  oppressé  le  soir. 

Le  huitième  jour,  l’oppression  persiste,  mais  elle 
est  légère.  Pouls  à  76  pulsations ,  peu  développé. 
Le  bras  et  le  poignet  droits  sont  un  peu  tuméfiés  et 
douloureux,  mais  sans  rougeur.  —  Saignée  du  bras 
d’une  palette,  bouillon. — Nuit  bonne;  disparition  du 
gonflement  et  des  douleurs  du  poignet  droit  pen¬ 
dant  cette  nuit. 

Réflexions. — Le  rhumatisme  de  Godard  a  ceci  de 
particulier  que  la  disposition  lui  en  avait  été  trans¬ 
mise  par  son  père ,  et  que  celle  disposition  hérédi¬ 
taire  avait  été  renforcée  par  l’humidité  de  son  habi¬ 
tation.  Sous  l’influence  de  la  constitution  régnante, 
lorsque  la  plupart  des  enfants  gagnaient  une  an¬ 
gine,  une  bronchite,  une  scarlatine,  une  fièvre  ty¬ 
phoïde  ou  une  pneumonie ,  il  était  naturel  que  le 
malade  en  question  fût  plutôt  atteint  d’un  rhuma¬ 
tisme. 

Ce  rhumatisme,  du  reste,  justifiait  de  plusieurs 
manières  de  ses  relations  intimes  avec  les  caractères 
de  la  constitution.  En  effet,  il  n’avait  pas  d’abord 
les  phénomènes  si  prononcés  d’une  véritable  in¬ 
flammation,  car  le  pouls  n’était  ni  trop  fréquent, 
ni  fort  développé,  ni  plein  ;  la  chaleur  n’était  pas 
très-intense;  la  rougeur  elle  gonflement  ne  fixaient 
pas  notablement  l’attention.  En  outre,  il  existait, 
concurremment  avec  les  douleurs  articulaires,  des 
signes  qui  indiquaient  la  propagation  de  l’irritation 
sur  les  poumons  et  les  plèvres,  comme  on  l’obser¬ 
vait  généralement  chez  presque  tous  les  malades  ; 
on  voyait  encore,  par  l’état  du  tube  digestif,  de  l’ap¬ 
pétit  et  de  l’haleine ,  que  l’estomac  et  les  intestins 
étaient  engorgés  de  la  matière  muqueuse  qui  af¬ 
fluait  dans  ces  cavités  par  suite  de  l’humidité  froide 
de  l’atmosphère  ;  enfin  le  rhumatisme  de  Godard, 
plutôt  vague  que  fixe,  se  déplaçait  avec  une  extrême 
facilité,  se  transportant  alternativement  des  régions 
inguinales  aux  poignets  ,  des  poignets  aux  genoux, 
de  l’extérieurdu  corps  aux  plèvres  costales  et  pul¬ 
monaires,  comme  le  font  les  rhumatismes  dépen¬ 
dant  d’une  affection  catarrhale.  Telle  était  préci¬ 
sément  la  nature  de  ce  rhumatisme. 

Le  traitement  employé  a  été  assorti  à  sa  nature 
catarrhale.  Ici,  on  n’a  pas  eu  besoin  d’une  medica- 
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tion  antiphlogistique  puissante,  de  saignées  réité¬ 
rées,  d’applications  fréquentes  de  sangsues.  Deux 
saignées  pratiquées  à  plusieurs  jours  d’intervalle 
ont  suffi  à  se  rendre  maître  de  l’elfervescence 
fébrile,  après  quoi  un  laxatifs  huileux  a  achevé 
d’emporter  la  maladie,  en  débarrassant  le  canal 
intestinal.  Dix  jours  environ  ont  suffi  à  consommer 
cette  cure.  En  eût-il  été  de  même  si  on  eût  pour¬ 
suivi  le  rhumatisme  à  force  d’émissions  sanguines  ? 
Nous  ne  le  pensons  pas.  Tout  porte  à  croire  au  con¬ 
traire  que  des  saignées  copieuses  et  réitérées,  loin 
de  le  maîtriser,  l’auraient  exaspéré  et  prolongé;  qui 
sait  même  si  elles  n’auraient  pas  fait  d’une  maladie 
très-légère  une  affection  d’une  haute  gravité?  Notre 
présomption  se  fonde  sur  les  dangers  ordinaires 
des  rhumatismes  par  cause  catarrhale,  rhumatis¬ 
mes  très-communs  sous  notre  zône  si  variable,  et 
dont  Huxham  et  Sloll  ont  beaucoup  parlé.  Le  dan¬ 
ger  que  nous  signalons  éclate  après  cette  médica¬ 
tion  inopportune  par  la  translation  rapide,  et  en 
quelque  sorte  foudroyante,  de  l’irritation  des  sur¬ 
faces  articulaires  des  membres  sur  les  plèvres  *  le 
cœur  et  les  poumons,  et  de  là  sur  l’encéphale  et  les 
méninges.  Quand  un  semblable  déplacement  s’est 
opéré,  le  péril  est  urgent,  si  l’on  ne  se  hâte  de  con¬ 
jurer  cette  redoutable  métastase.  On  n’y  parvient 
pas  aisément  dès  qu’on  a  laissé  passe**  les  premiers 
moments  du  déplacement;  mais  quand  on  s’appli¬ 
que  à  ce  résultat  assez  à  temps,  on  en  vient  facile¬ 
ment  à  bout  par  l’emploi  des  épispasliques.  Nous 
avons  été  témoin  maintes  fois  du  succès  de  ces 
moyens  dans  des  cas  de  ce  genre  :  ainsi,  nous  avons 
vu  un  vésicatoire  appliqué  sur  toute  la  tête,  préala¬ 
blement  rasée,  arracher  en  quelque  sorte  des  ma¬ 
lades  à  une  mort  imminente. 

Les  angines  et  les  rhumatismes  observés  dans  les 
salles  de  M.  Baudelocque  durant  la  constitution 
présente  ,  n’ont  pas  offert  une  gravité  très-grande, 
ils  ont  tous  présenté,  indépendamment  delà  lésion 
locale  qui  leur  a  fait  donner  leur  nom,  deux  groupes 
de  symptômes  distincts;  l’un  de  ces  groupes  appar¬ 
tenant  aux  affections  catarrhales,  siégeait  spéciale¬ 
ment  sur  les  membranes  muqueuses  thoraciques; 
l’autre  groupe  caractérisait  les  affections  lymphati¬ 
ques  ou  muqueuses,  et  siégeait  de  préférence  dans  les 
organes  gastriques.  Ces  deux  groupes  de  symptômes 
avaient  une  origine  commune  et  une  nature  fort 
analogue  ;  ils  ne  différaient  même  que  par  le  seul 
trait  suivant,  savoir  :  que  les  symptômes  de  catar¬ 
rhe  étaient  accompagnés  d’une  irritation  plus  vive, 
tandis  que  les  symptômes  muqueux  se  présentaient 
plutôt  comme  un  engorgement  humoral.  Les  rap¬ 
ports  de  prépondérance  de  ces  deux  ordres  de 
symptômes  décidaient  du  choix  des  moyens  cura¬ 
tifs  'a  employer  dans  les  premières  périodes  de  ces 
affections.  Si  l’irritation  avait  le  dessus ,  comme 
dans  le  cas  de  rhumatisme  cité  précédemment , 
quelques  émissions  sanguines  modérées,  jointes  à 
des  adoucissants,  en  faisaient  justice  et  préparaient 
la  voie  'a  l’administration  de  l’engorgement  gastri¬ 
que.  Si  au  contraire  les  signes  d’engorgement  des 
organes  digestifs  prévalaient  sur  ceux  de  l’irritation, 
comme  dans  le  cas  d’angine  que  nous  avons  men¬ 
tionné,  l’intervention  des  évacuants  gastriques 
émétiques  ou  purgatifs,  selon  les  circonstances ,  et 
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même  au  besoin  des  uns  et  des  autres,  emportait  en 
une  ou  plusieurs  fois  les  symptômes  de  l’engorge¬ 
ment  et  les  symptômes  d’irritation.  Fréquemment 
M.  Baudelocque  combinait  les  deux  ordres  de  mé¬ 
thodes  thérapeutiques ,  commençant  parles  adou¬ 
cissants  ou  des  saignées  modérées  pour  en  venir 
immédiatement  après  ou  alternativement  à  l’admi¬ 
nistration  des  émétiques  ou  des  purgatifs.  Telle  a 
été  la  base  du  traitement  de  ces  affections.  Les 
lésions  locales  s’effaçaient  ou  disparaissaient  spon¬ 
tanément  par  suite  de  la  médication  décrite;  mais 
lorsqu’elles  survivaient  par  hasard  à  l’action  de 
cette  méthode  thérapeutique  ,  quelques  applica¬ 
tions  topiques,  assorties  à  l’état  de  la  lésion  lo¬ 
cale,  ne  manquaient  pas  d’en  triompher  en  peu  de 
temps. 

Dans  un  prochain  article  nous  étudierons  les 
pneumonies  régnantes,  concurremment  avec  les  af¬ 
fections  déjà  connues. 

( Gazette  des  Hôpitaux ,  n®  10.) 


A 

159.  Mémoire  sur  le  ramollissement  du  cerveau , 

par  Max.  Dukaad-Faudel,  vice-president  de  la 

Société  anatomique. 

Il  y  a  longtemps  que  l’on  a  dit  que  le  ramollisse¬ 
ment  cérébral  des  vieillards  devait  être  rangé  dans 
la  classe  des  ramollissements  inflammatoires,  ou,  en 
d’autres  termes,  que  la  maladie  appelée  ramollisse¬ 
ment  du  cerveau  et  observée  par  Al.  Rostan,  le  pre¬ 
mier,  dans  des  hospices  de  vieillards  ,  n’était  autre 
chose  qu’une  encéphalite.  Mais  je  ne  sache  pas  que 
cette  proposition  ait  encore  été  démontrée  par  per¬ 
sonne,  même  par  MM.  Bouillaud  et  Lallemand,  les 
deux  auteurs  qui  se  sont  le  plus  attachés  à  généra¬ 
liser  l’idée  de  la  nature  inflammatoire  du  ramollis¬ 
sement,  et  l’on  chercherait  vainement  dans  les  écrits 
de  ces  deux  professeurs ,  l’indication  des  points  les 
plus  importants  de  cette  partie  de  la  pathologie  des 
vieillards. 

D’après  l’état  actuel  de  la  science,  la  question  de 
la  nature  du  ramollissement  cérébral  chez  les  vieil¬ 
lards  me  paraît  une  question  entièrement  neuve,  et 
n’ayant  encore  d’autres  élémentsque  les  observations 
assez  nombreuses  que  l’on  possède  aujourd’hui  sur 
ce  sujet,  mais  publiées,  la  plupart,  sans  ordre,  sans 
méthode,  et  trop  souvent  sans  exactitude.  11  est  vrai 
que  MM.  Rostan  et  Abercrombie  nous  ont  dit  que  ce 
ramollissement  était  tantôt  une  inflammation,  tantôt 
une  gangrène  par  ossification  des  artères,  tantôt  une 
affection  scorbutique;  M.  Amiral,  le  produit  dune 
altération  spéciale  de  nutrition;  MM.  Delaberge  et 
Monneret,  une  maladie  suigeneris ,  dépendant  des 
progrès  de  l’ âge...  etc. [Compendium de  Med.prat,). 
Mais  il  faut  noter  qu’aucun  de  ces  auteurs  n’a  appuyé 
ses  opinions  sur  des  faits  particuliers,  n’a  cherché 
à  classer  ses  observations  d’après  les  idées  de  patho¬ 
génie  qu’elles  lui  avaient  inspirées.  Il  résulte  de  là 
que  ces  idées  sont  toutes  demeurées  à  l’état  d’hypo¬ 
thèses,  hypothèses  dont  nous  pouvons  faire  notre 
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profit,  mais  qui  n’oni  dû  jeter  qu’une  faible  lumière 
sur  ce  sujet. 

Ce  travail  ne  prétend  pas  résoudre  une  telle  ques¬ 
tion  de  palhogenie;  elle  est  trop  difficile  à  traiter, 
et  comporte  trop  de  critiques  et  de  faits  à  l’appui , 
pour  pouvoir  se  resserrer  dans  les  bornes  d’un  sim¬ 
ple  mémoire.  Je  veux  seulement  tracer  la  marche 
du  ramollissement  du  cerveau  chez  les  vieillards  , 
donner  une  idée  de  son  origine  et  des  transforma¬ 
tions  qu’il  peut  subir,  essayer  en  un  mot  de  montrer 
dans  quel  ordre  il  faut  étudier  les  faits  nombreux  et 
variés  qui  doivent  rentrer  sous  la  dénomination  de 
ramollissement  cérébral. 

Quelques  propositions  devront  être  d’abord  pré¬ 
sentées  pour  Tinlelligence  de  ce  qui  va  suivre. 

Le  rernoilissement  du  cerveau,  chez  les  vieillards, 
est,  sauf  de  très-rares  exceptions,  une  maladie  tou¬ 
jours  identique,  suivant  une  marche  particulière, 
soumise  a  des  lois  qu’il  est  possible  de  saisir,  décri¬ 
vant  enfin  des  périodes  anatomiques  aussi  régulières 
que  les  maladies  le  plus  souvent  étudiées  des  autres 
parenchymes. 

Le  ramollissement  cérébral  est  tantôt  aigu,  tantôt 
chronique  :  cette  distinction,  dont  on  ne  trouve  à 
peu  près  aucune  trace  dans  les  écrits  déjà  publies 
sur  celte  maladie,  est  aussi  essentielle,  aussi  facile 
à  établir,  qu’elle  peut  l’être  dans  la  pneumonie,  par 
exemple.  Elle  repose  même  sur  un  fait  à  peu  près 
constant  et  très-simple,  savoir  :  la  rougeur  dans  le 
ramollissement  aigu  ,  l’absence  de  rougeur  dans  le 
ramollissement  chronique. 

Arrêtons-nous ,  avant  d’aller  plus  loin,  sur  ces 
deux  circonstances,  qui  sont,  je  ne  crains  pas  de  le 
dire,  les  deux  points  capitaux  de  l’histoire  du  ra¬ 
mollissement  cérébral. 

Le  ramollissement  aigu  s’ accompagne  toujours 
de  rougeur.  Sur  106  faits  de  ramollissement  obser¬ 
vés  par  moi,  sur  les  40  observations  de  51.  Rostan,  les 
33  de  ia  clinique  de  M.  Andral,  les 21  de  la  première 
lettre  de  M.  Lallemand,  les  12  du  Mémoire  de 
M.  Raikem  (l),  je  n’ai  trouvé  que  sept  exceptions  'a 
celte  règle. 

Il  est  évident  que  cette  division  du  ramollissement 
en  aigu  et  en  chronique,  très-simple  à  établir  dans 
la  plupart  des  cas,  récents  ou  anciens,  est  quelque¬ 
fois  un  peu  arbitraire,  si  la  mort  survient  à  une 
époque  qui,  sans  être  encore  précisément  éloignée 
du  début,  n'en  est  cependant  plus  très  rapprochée  : 
difficulté  commune  au  ramollissement  et  à  toutes  les 
autres  maladies.  J’ai  donc  pris  pour  limite  conven¬ 
tionnelle  un  mois.  Or,  j’ai  toujours  vu  que,  jusqu’à 
cette  époque,  le  ramollissements’accorapagnait  d’un 
certain  degré  de  rougeur,  sauf  toutefois  les  circons¬ 
tances  que  je  vais  indiquer  tout  à  l’heure.  Cette 
rougeur  est  du  reste  très- variable  dans  son  étendue, 
sa  forme  et  sa  nature;  occupant  parfois  tout  le  ramol  ¬ 
lissement,  d’autres  fois  quelques  points  seulement 
de  son  étendue;  pouvant  consister  en  une  nuance 
légère,  ou  en  une  coloration  des  plus  tranchées, 
formée  soit  par  une  teinte  uniforme,  soit  par  une 


(1)  Raikem  .Répertoire  général  d’anat.  et  physiol.,  182C, 
tome  I. 


injection  vasculaire  ,  soit  par  une  infiltration  san¬ 
guine;  mais  enfin,  quelle  que  soit  son  apparence, 
cette  rougeur  se  montre  toujours  comme  caractère 
essentiel  du  ramollissement  aigu.  Les  exceptions 
suivantes,  on  va  le  voir,  rentrent  parfaitement  dans 
la  règle. 

A .  Le  sang  infiltré  dans  la  substance  cérébrale 
perd  quelquefois  très-rapidement  sa  rougeur,  pour 
prendre  une  teinte  jaune  :  j’ai  montré  à  la  société 
anatomique  le  cerveau  d’un  homme  mort  d’une  con- 
lusion  cérébrale;  les  lobes  antérieurs  étaient ,  ainsi 
que  la  pie-mère,  infiltrés  d’une  grande  quantité  de 
sang  qui  n’olîrait  plus  trace  de  rougeur,  mais  une 
teinte  rouiliée  très-prononcée  (1).  Les  cas  de  ce  genre 


(I)  Bulletin  de  la  Société  anatomique,  année  1840, 
page  98. 

Suivant  M.  Lallemand  ,  la  couleur  jaune  dans  le  cerveau 
serait  un  indice  de  la  présence  actuelle  ou  passée  du  pus-. 
Celle  opinion,  exprimée  aussi  depuis  par  le  docteur  Sims 
(Mém.  sur  la  guérison  du  ramollissement  cérébral,  Gazette 
méd.  1838,  p.  465),  me  paraît  devoir  être  remplacée  par 
la  propQsilion  suivante  :  que  la  couleur  jaune  dans  la  sub¬ 
stance  cérébrale  est  un  indice  delà  présence  du  sang,  soit 
que  ce  dernier  vienne  d’être  épanché  récemment  dans  un 
point  voisin  de  celui  qui  est  le  siège  de  la  coloration,  soit 
que  cette  dernière  soit  la  trace  d’un  épanchement  ou  d’une 
infiltration  ancienne  dans  le  sein  du  tissu  cérébral. 

Je  ne  connais  pas  un  fait  sur  lequel  repose  cette  hypo¬ 
thèse,  que  la  couleur  jaune  dans  le  cerveau  est  un  indice  du 
pus;  tout  nous  montre  au  contraire  les  relations  directes 
qui  existent  entre  le  sang  et  ce  même  phénomène.  —  Dans 
aucun  point  du  corps  la  suppuration  ne  montre  de  traces 
de  sa  présence  semblables  à  celles  dont  nous  parlons,  tandis 
que  nous  voyons  souvent  le  sang ,  ailleurs  que  dans  le  cer¬ 
veau,  communiquer  aux  tissus,  ou  laissera  son  résidu  une 
coloration  toute  semblable.  On  a  de  tout  temps  comparé 
aux  cicatrices  cérébrales  ces  taches  d’un  jaune  vif  que  l’on 
rencontre  si  souvent  dans  l’intérieur  des  masses  encépha- 
loïdes.  Or,  ce  ne  peut  être  que  du  sang,  car  on  ne  voit  guère 
de  petits  foyers  de  pus  isolés  et  susceptibles  de  se  cicatriser 
spontanément  dans  l’intérieur  des  cancers,  tandis  qu’il  est 
très-ordinaire  d’y  rencontrer  de  petits  épanchements  de 
sang  que  l’on  peut  fort  bien  suivre  à  toutes  leurs  périodes 
de  résorption.  —  Les  écchvmoses  sous-cutanées,  lorsqu’elles 
sont  en  voie  de  résolution,  ne  communiquent-elles  pas  à  la 
peau  ,  à  une  certaine  époque  ,  une  teinte  toute  semblable? 

Dans  le  cerveau,  tout  le  monde  sait  ce  que  sont  ces  petits 
foyers,  pleins  d’une  matière  jaune,  épaisse,  qu’on  prendrait 
jiourde  labile,  et  qui  se  rencontrent  chez  des  individus 
ayant  présenté,  un  mois,  six  semaines  auparavant,  les 
symptômes  d'une  hémorrhagie  cérébrale.  Tout  le  monde 
a  vu,  autour  des  foyers  hémorrhagiques,  cette  teinte  jaune 
qu’on  ne  peut  rapporter  à  autre  chose  qu’à  l’imbibitiou 
sanguine.  —C’est  une  teinte  jaune  toute  semblable  encore 
qui  colore  la  surface  du  cerveau,  saine  ,  mais  comprimée 
chez  les  individus  qui  ont  succombé  à  une  hémorrhagie  de 
l’arachnoïde.  Mais  c’est  l’étude  du  ramollissement  surtout 
qui  nous  démontre  quels  rapports  directs  unissent  la  colo¬ 
ration  jaune  du  cerveau  au  sang,  et  non  point  au  pus.  — 
Dans  le  ramollissement  récent,  on  ne  rencontre  pas  très- 
souvent  de  couleur  jaune  dans  la  substance  grise,  parce 
que  la  rougeur  y  est  généralement  trop  vive  pour  qu’elle 
puisse  y  êire  distinguée  ;  dans  la  substance  blanche,  elle  s’y 
montre  presque  toujours  en  rapport  avec  le  degré  de  rou¬ 
geur,  c’est-à-dire  de  congestion  ou  d’infiltration  sanguine. 
— Quant  au  ramollissement  chronique,  il  en  est  autrement. 
Presque  constamment  il  est  accompagné  de  coloration  jaune 
dans  la  substance  grise,  parce  que  là,  il  y  a  presque  tou- 


489 


ET  CLINIQUE  MÉDICALES. 


sont  rares,  mais  cependant  ils  s’observent  quelque¬ 
fois.  De  sorte  que  si,  clans  un  ramolissement  aigu, 
on  vient  à  rencontrer  simplement  une  coloration 
jaune,  on  peut  être  assuré  que  du  sang  s’est  trouvé 
récemment  en  contact  avec  la  pulpe  cérébrale. 

B.  Dans  le  cerveau  ,  comme  dans  les  autres  or¬ 
ganes,  la  rougeur  disparaît  habituellement  quand 
la  suppuration  se  forme.  Ainsi  l’on  sait  que  lors¬ 
qu’une  pneumonie  vient,  «à  suppurer,  on  peut,  qua¬ 
tre  ou  cinq  jours  après  le  début  de  la  maladie,  ne 
plus  trouver  aucune  trace  de  sang  ni  de  rougeur 
dans  les  parties  enflammées. 

Lors  donc  qu’un  ramollissement,  dans  sa  période 
aigué  ,  se  montrera  sans  rougeur,  mais  infiltré  d<£ 
pus  ou  coloré  en  jaune,  ou  pourra  être  certain  qu’il 
a  été  rouge  dès  son  origine  ,  puisque  la  coloration 
jaune  n’est  autre  chose  qu’un  résidu  du  sang,  et  que 
la  suppuration  ne  peut  pas  ne  pas  avoir  été  précé¬ 
dée  au  moins  par  celte  congestion  sanguine  ,  qui 
paraît  être  l’élément  nécessaire  de  tout  travail  in¬ 
flammatoire.  Or,  ces  deux  circonstances  ne  peuvent 
pas  toujours  ctre  sûrement  appréciées  à  la  lecture 
des  observations  :  souvent  en  effet  on  se  contente 
de  marquer  qu’il  n’y  a  point  de  rougeur,  sans  dire 
s’il  y  a  une  autre  coloration,  et  d’un  autre  côté  ,  les 
caractères  de  la  suppuration  sont  loin  d’être  tou¬ 
jours  clairement  définis.  Quant  à  moi ,  je  n’ai  ren¬ 
contré  qu’un  ramollissement  de  moins  d’un  mois, 
sans  rougeur,  et  il  avait  une  coloration  jaune  pro¬ 
noncée  sans  suppuration. 

Il  peut  bien  se  faire  maintenant  que  l’on  ait  ren¬ 
contré  des  ramollissements  aigus  sans  rougeur,  sans 
coloration  jaune  et  sans  suppuration  ;  mais  ces  cas 
sont  infiniment  rares.  Malgré  leur  rareté  et  la  diffi¬ 
culté  de  leur  explication,  il  faut  bien  les  accepter 
sans  doute  ,  mais  ils  ne  détruisent  en  rien  les  lois 
que  permet  d’établir  l’observation  d’un  très-grand 
nombre  de  faits  opposés. 

Le  ramollissement  chronique  ne  s'accompagne 
point  de  rougeur.  Il  est  souvent  impossible  de  dé¬ 
couvrir  aucune  trace  de  vascularisation  dans  le  sein 
d’un  ramollissement  cérébral  chronique;  dans  beau¬ 
coup  d’autres  cas,  on  n’y  trouve  que  des  vaisseaux 
infiniment  menus  et  peu  nombreux  ;  mais  il  n’est 
pas  rare  cependant  d’y  rencontrer  des  vaisseaux 
larges  et  développés.  Il  n’y  a  donc  l  ien  d’impossible 
à  ce  qu’un  ramollissement  chronique  devienne,  sous 
l’influence  de  phénomènes  survenus  dans  les  derniers 
temps  de  lu  vie,  le  siège  d’une  congestion  ou  d’une 
infiltration  sanguine,  qui  y  laisse  une  coloration 
rouge  après  la  mort  :  cependant  ce  cas  se  rencontre 


jours,  dans  le  principe,  un  tel  afflux  du  sang,  que  ce  dernier 
y  laisse  nécessairement  des  traces  de  .sa  présence;  dans  ta 
substance  blanche,  au  contraire,  comme  la  vascularité  est 
beaucoup  moindre  ,  comme  le  sang  y  joue  un  rôle  moins 
intime  au  début  du  ramollissement,  la  couleur  jaune  se 
rencontre  beaucoup  plus  rarement  aux  périodes  avancées 
de  cette  maladie.  —  Dans  la  simple  congestion  du  cerveau, 
même  sans  désorganisation,  sans  ramollissement,  rien  n’est 
plus  ordinaire  que  de  trouver,  quand  l’afflux  du  sang  a  été 
considérable,  un  reflet  jaunâtre,  appréciable  surtout  alors 
pour  la  raison  que  nous  avons  donnée  plus  haut,  dans  la 
substance  médullaire. 


bien  rarement,  puisque  sur  les  213  observations 
que  je  viens  de  mentionner,  je  n’ai  trouvé  d’excep¬ 
tion  à  la  règle  établie  précédemment,  que  dans  une 
des  miennes,  dans  une  de  M.  Andral  et  deux  de 
M.  Raikem.  Du  reste,  ce  fait  de  la  disparition  de  la 
rougeur  dans  une  période  avancée  du  ramollisse¬ 
ment  du  cerveau,  s’observe  généralement  dans  les 
inflammations  chroniques  des  organes  parenchyma¬ 
teux. 

Ceci  bien  établi  ,  je  vais  rapporter  les  faits  dont 
l’analyse  est  l’objet  de  ce  mémoire. 

Désirant  faire  connaître  le  ramollissement  des 
vieillards  dans  ce  qu’il  a  de  plus  particulier,  je  choi¬ 
sirai  des  sujets  très-âgés,  et  placés  autant  que  ]  os- 
sible  dans  ces  conditions  qui  ont  tant  préoccupé  les 
auteurs  des  monographies  sur  le  ramollissement. 
J’aurai  soin  également  de  ne  présenter  que  des 
faits  indépendants  de  lésions  traumatiques,  de  ma¬ 
ladies  des  os  du  crâne,  de  dégénérescences  ou  cica¬ 
trices  hémorrhagiques  du  cerveau,  de  suppuration 
des  méninges  ,  etc...  11  m’a  paru  tout  à  fait  néces¬ 
saire  d’élaguer,  autant  que  possible,  ces  complica¬ 
tions  et  certaines  circonstances  d’étiologie,  afin  d’ob¬ 
tenir  une  histoire  exacte  et  bien  certaine  de  la  maladie 
que  nous  étudions. 

Observation  de  ramollissement  aigu. 

Le  ramollissement  aigu  débuté  ou  par  une  simple 
congestion  sanguine,  donnant  lieu  à  une  injection 
prononcée  des  vaisseaux  dans  la  substance  blanche, 
et  à  une  coloration  rose  ou  rouge  uniforme  dans  la 
substance  grise ,  ou  bien  par  une  infiltration  san¬ 
guine.  Les  observations  suivantes  seront  divisées  en 
deux  séries,  destinées  à  montrer  l’injection  de  la 
substance  médullaire  et  la  coloration  rose  de  la 
substance  corticale,  conduisant  degrés  par  degrés 
à  ces  ramollissements  considérables  ,  où  l’on  voit, 
combinée  ou  non  avec  du  sang  épanché,  la  sub¬ 
stance  cérébrale  ,  de  plus  en  plus  altérée  dans  son 
organisation,  tendre  peu  à  peu  vers  ces  transforma¬ 
tions  qui  constituent  le  ramollissement  chronique. 

A.  Ramollissement  aigu  dans  la  substance 

médullaire. 

Obs.  I.  —  Pneunomie ,  stupeur ,  faiblesse  du 
bras  droit.  Le  troisième  jour ,  hémiplégie  droite 
complète  ;  mort .  —  Ramollissement  rougeâtre  , 
superficiel  et  peu  étendu  de  deux  circonvolu¬ 
tions  de  la  partie  interne  de  V hémisphère  gau¬ 
che.  Injection  très-vive  de  toide  la  substance 
médullaire  (1).  —  La  nommée  Meunier,  âgée  de  80 
ans,  présentait  depuis  quelques  jours  les  signes 
d’une  pneumonie  au  second  degré  de  la  partie 
moyenne  du  poumon  droit.  Le  21  mars  1840,  on 


(1)  Il  est  assez  rare  de  rencontrer  des  ramollissements 
parfaitement  circonscrits  dans  la  substance  blanche  ou  grise 
du  cerveau;  j’ai  rangé  ici  les  observations  dans  lesquelles 
les  phénomènes  anatomiques  les  plus  importants  avaient 
leur  siège  dans  la  substance  médullaire. 
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la  trouva  dans  un  état  prononcé  de  stupeur,  demeu¬ 
rant  immobile,  couchée  sur  le  dos,  parlant  à  peine. 
Le  bras  droit  soulevé  retombait  lentement,  mais 
sans  pouvoir  se  soutenir,  tandis  que  le  gauche  pou¬ 
vait  se  maintenir  en  Pair.  La  sensibilité  était  con¬ 
servée,  les  facultés  intellectuelles  intactes.  Pouls 
fébrile  ,  légèrement  intermittent.  Le  25,  le  côté 
droit  avait  complètement  perdu  le  sentiment  et  le 
mouvement,  sans  offrir  dérouleur;  la  malade, 
plongée  dans  la  stupeur  plutôt  que  dans  un  vérita¬ 
ble  coma,  ne  parlait  plus  :  elle  mourut  dans  la  nuit. 

Autopsie.  La  pie-mère  est  infiltrée  d’une  quan¬ 
tité  très-considérable  de  sérosité  limpide;  ses  vais¬ 
seaux  sontassez  vivement  injectés.  Les  artèresdela 
base  ont  leurs  parois  généralement  épaissies,  et 
présentent  quelques  plaques  blanchâtres,  cartila¬ 
gineuses. 

"  Les  circonvolutions  sont  généralement  pâles  et 
assez  volumineuses  ;  la  pie-mère  s’en  sépare  facile¬ 
ment  et  par  larges  lambeaux.  Vers  la  partie  moyenne 
de  l’hémisphère  gauche,  deux  circonvolut:ons,  voisi¬ 
nes  de  la  grande  scissure,  dont  le  bord  les  sépare 
seul,  se  laissent  éroder  par  l’enlèvement  de  la  pie- 
mère.  Celle-ci  entraîne  avec  elle,  sur  chacune  de 
ces  circonvolutions,  une  plaque  grande  d’un  côté 
comme  une  pièce  d’un  franc,  de  l’autre,  comme 
une  pièce  de  cinq  sous,  mais  de  forme  irrégulière.  Ces 
plaques  ne  comprennent  qu’une  partie  de  l’epais- 
seur  de  la  substance  corticale;  leur  fond  est  d’un 
gris  rougeâtre.  Il  n’y  a  pas  de  rougeur  à  la  super¬ 
ficie  des  circonvolutions  environnantes.  Rien  de 
semblable  ne  s’observe  ailleurs. 

Des  coupes  minces  et  transversales  pratiquées  sur 
cet  hémisphère  font  voir  que  toute  la  substance 
médullaire  qui  avoisine  sa  face  interne,  depuis  son 
sommet  jusqu’au  ventricule,  offre  une  couleur  rose 
très-prononcée.  Dans  toute  cette  étendue,  qui  occupe 
à  peu  près  le  tiers  interne  de  l’hémisphère,  on  voit 
un  nombre  infini  de  très-petits  points,  de  stries 
plus  ou  moins  longues  et  suivant  des  directions 
variées,  enfin  de  petits  pinceaux  rouges ,  et  qui 
tous  représentent  des  vaisseaux  déliés.  A  l’entour 
surtout  des  points  les  plus  injectés,  la  pulpe  mé¬ 
dullaire  offre  une  sorte  d’auréole  rose  qui  la  teint 
uniformément.  Dans  un  ou  deux  points  seulement, 
il  paraît  y  avoir  un  peu  de  diminution  dans  la  con¬ 
sistance  et  la  compacité  de  la  substance  injectée. 

Toute  la  substance  corticale  avoisinante  est  d’un 
rouge  assez  vif,  uniforme  ,  mais  seulement  dans  la 
moitié  la  plus  profonde  de  son  épaisseur.  Dans 
quelques  points,  on  distingue  au  milieu  de  cette 
rougeur,  de  petites  taches  rouges,  et  même  quel¬ 
ques  vaisseaux  bien  distincts.  Au  niveau  des  points 
érodés  par  la  pie-mère,  on  trouve  ,  mais  dans  une 
petite  étendue,  un  peu  de  ramollissement  qu’un  filet 
d’eau  soulève  en  chevelu,  sans  en  entraîner  de 
fragments. 

Vers  la  partie  externe  du  corps  strié,  petit  foyer 
hémorrhagique  de  la  grosseur  d’un  noyau  de  cerise, 
à  parois  parfaitement  lisses  et  sans  coloration,  con¬ 
tenant  un  petit  caillot  noir,  un  peu  mou.  Rien 
d’important  du  reste.  Point  d’injection  de  l’hémis¬ 
phère  droit.  Quelques  cuillerées  de  sérosité  limpide 
dans  les  ventricules. 

Obs.  IL  —  Affaiblissement  de  l’intelligence  et 


des  mouvements  ;  faiblesse  plus  prononcée  du 
bras  gauche  ;  mort  le  deuxième  jour.  —  Conges¬ 
tion  sanguine  des  deux  hémisphères  du  cerveau. 
Très-léger  ramollissement  de  la.  substance  mé¬ 
dullaire  du  lobe  antérieur  droit.  —  Un  femme 
de  72  ans,  d’un  embonpoint  considérable,  fut  ame¬ 
née  à  l’infirmerie  de  la  Salpétrière  le  26  novembre 
1829,  plongée  dans  un  affaissement  profond,  et  s’ex¬ 
primant  avec  difficulté.  La  bouche  était  légèrement 
déviée  à  droite.  Les  mouvements  étaient  affaiblis, 
surtout  ceux  des  bras,  et  particulièrement  du  côté 
gauche.  La  sensibilité  était  intacte  partout.  La  langue 
était  sèche  et  noirâtre.  Le  pouls  développé  à  94. 
Chaleur  modérée  à  la  peau.  50  sangsues  furent  ap¬ 
pliquées  au  cou,  sans  résultat.  Cette  femme  mourut 
à  peu  près  trente  heures  après  son  entrée,  sans 
avoir  présenté  de  changement  notable. 

Autopsie .  —  La  pie-mère,  infiltrée  d’une  grande 
quantité  de  sérosité,  offre  une  injection  assez  con¬ 
sidérable,  portant  sur  les  grands  et  les  petits  vais¬ 
seaux,  et  môme  un  peu  de  suffusion  sanguine  à  la 
partie  postérieure  de  l’hémisphère  gauche.  La  super¬ 
ficie  du  cerveau  ne  présente  d’aulre  altération  qu’un 
ratatinement  général  des  circonvolutions,  qui  n’est 
du  reste  bien  prononcé  que  sur  les  parties  externes 
et  moyennes  des  hémisphères.  Sur  ces  points  elles 
ne  sont  plus  lisses  et  arrondies,  mais  inégalés  et 
rugueuses  au  toucher.  (Atrophie  sénile).  Elles  sont 
généralement  pâles  à  leur  surfaee  ;  la  couleur  de 
la  substance  grise  est  normale  dans  leur  épaisseur. 

La  substance  blanche  des  hémisphères  présente 
une  injection  très-vive,  un  grand  nombre  de  petits 
points  rouges  ou  violacés  rapprochés,  et  de  gran¬ 
deur  variée,  comme  les  vaisseaux  dont  ils  représen¬ 
tent  le  diamètre.  Cette  injection  occupe  à  peu  près 
également  les  différents  points  de  la  substance  mé¬ 
dullaire,  et  des  deux  côtés.  Vers  le  milieu  du  lobule 
antérieur  droit,  on  trouve,  dans  une  étendue  grande 
à  peu  près  comme  une  amande  dépouillée  de  son 
enveloppe  ,  la  substance  médullaire  molle,  comme 
raréfiée.  Le  point  ramolli  offre  un  léger  reflet  rou¬ 
geâtre,  mais  l’injection  n’est  pas  plus  vive  autour 
de  lui  qu’ailleurs. 

Les  corps  striés  et  les  couches  optiques  ne  pré¬ 
sentent  pas  le  même  degré  de  congestion  sanguine 
que  la  substance  blanche.  Les  ventricules  latéraux 
contiennent  beaucoup  de  sérosité.  Des  vaisseaux 
volumineux  et  pleins  de  sang  se  dessinent  sur  leur 
membrane  interne. 

Le  cervelet  est  vivement  injecté.  Partout  la  con¬ 
sistance  de  la  pulpe  nerveuse  se  présente  telle  qu’à 
l’état  normal,  et  sans  aucune  augmentation. 

Engouement  général  des  poumons. 

Obs.  III.  —  Maladie  du  cœur.  Mort  avec  une 
dyspnée  excessive.  Délire  pendant  les  derniers 
jours  de  la  vie.  —  Injection  très-vive  et  léger 
ramolli  s  se  mc?it  du  lobule  antérieur  de  l' hémis¬ 
phère  gauche.  —  Jean  Bouchard  présentait  tous 
les  signes  d’un  rétrécissement  de  l’orifice  auriculo- 
ventriculaire  gauche  du  cœur.  Vers  la  fin  de  juillet 
1856  ,  les  accidents  augmentèrent  d’intensité,  la 
dyspnée  devint  excessive;  il  succomba  le  2  août. 
Pendant  les  trois  derniers  jours  de  la  vie,  il  y  avait 
eu  du  délire  qui  s’était  déjà  montré  un  peu  aupa¬ 
ravant,  mais  seulement  la  nuit.  On  n’avait  remar- 
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que  aucun  trouble  du  mouvement  des  membres  ni 
de  la  langue. 

Autopsie  vingt-quatre  heures  après  la  mort.  — 
La  pie-mère  est  infiltrée  de  sérosité.  A  l’extrémité 
antérieure  de  l’hémisphère  gauche,  on  trouve,  dans 
l’étendue  d’un  pouce  à  dix-huit  lignes  carrées,  une 
coloration  rouge  foncée.  Celle-ci  occupe  la  sub¬ 
stance  médullaire;  dans  quelques  points  elle  empiète 
sur  la  substance  corticale,  et  dans  deux  endroits, 
s’étend  jusqu’à  la  surface  du  cerveau.  Voici  ce  que 
présente  une  coupe  perpendiculaire  du  siège  de 
cette  coloration  :  on  voit  un  certain  nombre  de 
taches  d’un  rouge  vif,  à  peu  près  arrondies,  depuis 
le  diamètre  d’une  grosse  tète  d’épingle,  jusqu’à  un 
point  imperceptible,  entourées  d’une  auréole  d’un 
rose  tendre,  s’étendant  quelquefois  assez  loin  dans  la 
substance  médullaire  ;  quelques  taches  rouges  des 
plus  larges  se  détachent  sur  la  substance  blanche, 
sans  être  entourées  d’aucune  coloration  rose.  A 
l’aide  d’une  forte  loupe,  on  reconnaît  que  ces  taches 
rouges  sont  de  petits  points  hémorrhagiques,  dis¬ 
paraissant  aisément  par  le  lavage  ,  ou  se  laissant 
enlever  avec  la  pointe  d’une  aiguille.  On  distingue 
parfaitement  au-dessous  de  chacune  de  ces  taches, 
un  vaisseau  très-délié  qui  y  aboutit ,  et  semble 
l’avoir  formée  sa  rupture.  On  aperçoit  encore  dans 
leurs  intervalles  un  très-grand  nombre  de  petits 
vaisseaux  rampants,  invisibles  à  l’œil  nu.  On  ne  voit 
rien  de  semblable  dans  la  substance  cérébrale  saine. 

La  portion  de  substance  cérébrale  ainsi  injectée 
est  en  même  temps  un  peu  ramollie. 

Ces  trois  observations  sont  très-intéressantes,  en 
ce  qu’elles  nous  permettent  de  surprendre  en  quel¬ 
que  sorte  le  ramollissement,  au  moment  où  il  se 
forme,  au  sein  du  tissu  cérébral  injecté.  On  trouve 
rarement  l’occasion  de  l’observer  ainsi  dès  son  dé¬ 
but,  et  ces  faits  nous  montrent  sans  doute  comment 
les  choses  avaient  dû  se  passer  dans  un  bon  nombre 
de  cas,  où  l’époque  plus  avancée  de  l’altération  lui 
avait  donné  un  tout  autre  aspect.  Dans  l’observation 
suivante  nous  verrons  chez  un  adulte  un  ramollisse¬ 
ment  succédant  à  une  vive  injection  de  la  substance 
médullaire,  exactement  comme  chez  les  vieillards 
dont  nous  venons  de  rapporter  l’histoire. 

Obs.  IV-  —  Ramollissement  de  l'un  des  hémis¬ 
phères  ;  vive  injection  de  l'autre . — Mouvements 
1  convulsifs  ;  état  comateux  le  dernier  jour.—  Une 
femme  de  27  ans  souffrait  depuis  une  quinzaine  de 
jours  de  céphalalgie  et  de  vertiges ,  pour  lesquels 
plusieurs  émissions  sanguines  avaient  été  pratiquées. 
Elle  futtout  à  coup  prise  de  mouvements  convulsifs 
dans  les  membres  gauches,  puis  dans  tout  le  corps; 
l’intelligence  parut  comme  frappée  de  stupeur,  en¬ 
suite  un  coma  profond  s’établit  ,  et  la  malade  suc¬ 
comba  vers  le  troisième  jour. 

Autopsie.—  Une  sérosité  légèrement  trouble  in¬ 
filtre  la  pie-mère  de  la  convexité.  Les  circonvolu¬ 
tions  n’offrent  rien  à  noter.  A  deux  pouces  environ 
au-dessous  des  anfractuosités,  vers  le  milieu  du  lo¬ 
bule  antérieur  droit,  la  pulpe  cérébrale  est  nota¬ 
blement  romollie.  Là  où  elle  a  perdu  sa  consistance, 

,  elle  est  en  même  temps  d’un  rouge  assez  foncé  : 
ce  ramollissement  peut  occuper  à  peu  près  un  pouce 
cube.  Autour  de  lui  la  substance  cérébrale  est  assez 
vivemenlinjeclée.  Dans  le  lobe  antérieur  de  l’hémis¬ 


phère  gauche,  à  peu  près  au  même  endroit,  on  observe 
une  injection  tellement  forte  du  cerveau  que  sa 
substauce  paraît  comme  ecchymosée;  dans  ce  point 
si  fortement  hyperhémié,  elle  a  d’ailleurs  conservé 
sa  consistance.  Le  reste  de  l’encéphale  est  assez  vi¬ 
vement  injecté  (1). 

«  Notez,  dit  l’auteur  de  celte  observation,  que  le 
ramollissement  a  ici  une  couleur  rouge  très-pro- 
noncee,  et  qu’aulour  de  lui  existe  une°  vive  injec¬ 
tion  de  la  pulpe  nerveuse.  On  est  donc  porté  à  ad¬ 
mettre  que  celle  rougeur  et  cette  injection  ont 
précédé  le  ramollissement;  si  la  vie  se  fût  prolon¬ 
gée,  il  est  infiniment  vraisemblable  qu’on  eût  trouvé 
aussi  privée  de  sa  consistance  la  portion  ecchymo¬ 
sée  de  l’hémisphère  gauche.  » 

M.  Amiral  établit ,  à  propos  de  ce  fait ,  ce  que 
nous  croyons  devoir  généraliser,  dans  l’hisloire  du 
ramollissement,  que  l’injection  est  le  premier  degré 
du  ramollissement. 

Obs.  V.  —  Paralysie  du  bras  gauche .  Perte 
incomplète  de  la  parole.  Mort  au  bout  de  quatre 
jours.  —  Ramollissement  étendu  de  la  partie 
externe  de  V hémisphère  droit ,  des  circonvolu¬ 
tions  et  de  la  substance  médullaire.  Injection 
des  vaisseaux ,  et  infiltration  sanguine.  —  La 
nommée  Rateau,  âgée  de  81  ans,  forte  et  bien  por¬ 
tante  ,  passa  toute  la  journée  du  18  août  dans  un 
état  d’atfaissement  profond,  et  tout  à  fait  inusité 
chez  elle.  Le  soir,  portée  à  l’infirmerie,  elle  s’ex¬ 
primait  avec  peine,  se  plaignait  de  mal  de  tète  du 
côté  droit;  le  bras  gauche  était  incomplètement 
paralysé.  Une  large  saignée  fut  pratiquée.  Le  len¬ 
demain  matin  ,  elle  avait  conservé  la  connaissance, 
mais  ne  pouvait  que  murmurer  quelques  syllabes 
inintelligibles.  Le  bras  gauche  était  complètement 
privé  de  sentiment  et  de  mouvement.  Le  pouls 
était  assez  développé  ,  et  de  fréquence  normale;  la 
peau  un  peu  chaude.  Evacuations  involontaires. 
Elle  demeura  deux  jours  encore  exactement  dans 
le  même  état,  et  mourut  dans  la  nuit  du  21. 

Autopsie.  —  Les  sinus  de  la  dure-mère  contien¬ 
nent  beaucoup  de  sang  liquide.  La  cavité  de  l’a¬ 
rachnoïde  ,  presque  sèche  à  gauche,  renferme  un 
peu  de  sérosité  du  côté  droit.  La  pie-mère  est  assez 
injectée  de  sang  :  épaississement  des  artères  sans 
ossification.  Les  circonvolutions  de  l’hémisphère 
droit  sont  aplaties  :  celles  qui  recouvrent  le  lobe 
moyen  surtout  sont  considérablement  tuméfiées. 
A  leur  surface  paraissent  quelques  taches  d’un 
rouge  violacé  foncé,  formées  d’un  grand  nombre  de 
petits  points  noirs,  entourés  d’une  auréole  rouge. 
Toutes  les  circonvolutions  du  lobe  moyen  ,  de  la 
partie  antérieure  du  lobe  postérieur,  et  de  la  partie 
externe  du  lobe  anterieur  sont  ramollies;  la  pie- 
mère  en  entraîne  avec  elle  la  superficie,  et  un  cou¬ 
rant  d’eau  les  pénètre,  les  soulève  en  lambeau,  les 
éparpille.  Une  coupe  verticale  montre  la  couche 
corticale  violacée  dans  son  épaisseur.  La  substance 
médullaire  est  ramollie,  au-dessous  de  toutes  ces 
circonvolutions,  presque  jusqu’au  ventricule.  Dans 
beaucoup  de  points,  ce  ramollissement  n’est  appré- 


(1)  Andral,  Clinique  médicale,  t.  Y,  p.  247,  3*  édition. 
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ciable  qu’au  loucher  ,  et  ne  se  laisse  pas  pénétrer 
par  un  courant  d’eau;  dans  d’autres,  c’est  une 
pulpe  molle  et  déliquescente.  Dans  une  partie  de 
son  étendue  ,  il  n’offre  ni  rougeur,  ni  injection  ; 
dans  d’autres  endroits,  une  couleur  rose  assez  pro¬ 
noncée;  dans  d’autres,  une  injection  vive  ,  des 
vaisseaux  longs  et  volumineux  ,  un  pointillé  rouge 
serré.  On  trouve  en  outre  une  petite  infiltration 
sanguine  partielle,  sans  altération  de  consistance  ; 
dans  la  couche  optique,  et  dans  le  corps  strié,  plu¬ 
sieurs  petites  cavités  anciennes. 

L’autre  hémisphère  ne  présente  rien  à  noter  : 
il  est  peu  injecté  et  d’une  consistance  assez  ferme. 
—  Petite  quantité  de  sérosité  dans  les  ventricules. 

Engouement  considérable  de  la  partie  posté¬ 
rieure  des  deux  poumons;  noyaux  d’infiltration 
sanguine  à  leur  base. 

Cette  observation  nous  montre  le  ramollissement 
à  un  degré  plus  avancé  que  les  faits  précédents  : 
tous  les  points  rouges,  injectés  ou  infiltrés  de  sang, 
sont  ramollis;  un  courant  d’eau  les  pénètre  profon¬ 
dément,  en  détache  des  lambeaux  ;  c’est  même  là, 
il  faut  le  dire,  l’état  dans  lequel  on  rencontre  le 
plus  habituellement  le  ramollissement  aigu,  la  mort 
ne  survenant  en  général  que  lorsque  il  a  déjà  fait 
quelques  progrès.  Je  ne  doute  pas,  du  reste,  que  le 
ramollissement  ne  se  développe  plus  promptement, 
et  ne  marche  avec  plus  de  rapidité  lorsqu’il  existe 
une  infiltration  sanguine  ,  que  Lorsqu’il  y  a  une 
simple  injection  ,  le  mélange  du  sang  avec  la  subs¬ 
tance  cérébrale  suffisant  souvent  par  lui-même 
pour  détruire  complètement  la  cohésion  de  cette 
dernière,  avant  que  tout  travail  d’inflammation  soit 
survenu.  Il  est  encore  une  circonstance  dans  ce 
fait  qui  mérite  d’être  notée  :  une  partie  de  la  subs¬ 
tance  médullaire  ramollie  était  colorée  en  rose  ou 
vivement  injectée;  mais  il  y  en  avait  une  autre  qui 
n’offrait  aucune  altération  de  couleur.  C’est  qu’en 
effet,  dans  la  substance  médullaire  surtout,  il  arrive 
fort  souvent  que  la  rougeur  n’occupe  qu’une  partie 
de  l’altération  :  ainsi  un  ramollissement  sans  chan¬ 
gement  de  couleur  se  forme  à  l’entour  d’une  infil¬ 
tration  sanguine  circonscrite;  d’autres  fois,  lorsque 
le  ramollissement  occupe  également  la  substance 
grise  et  la  substance  blanche,  la  rougeur  ne  se 
montre  que  dans  la  première,  comme  on  en  trouve 
des  exemples  dans  les  observations  sixième  et 
douzième  de  la  première  lettre  du  professeur  Lalle¬ 
mand.  Seulement  il  existe  toujours  de  la  rougeur 
dans  un  point  quelconque  du  ramollissement.  Nous 
reviendrons  plus  tard  sur  ce  fait  que  j  indique  dès 
à  présent  comme  une  des  circonstances  importan¬ 
tes  de  l’anatomie  pathologique  du  ramollissement 
aigru 

Nous  allons  passer  maintenant  aux  observations 
de  ramollissement  aigu  dans  la  substance  grise  : 
-nous  y  retrouverons  assez  d’exemples  de  ramol¬ 
lissement  de  la  substance  médullaire  ,  pour  que 
nous  n’ayons  pas  à  insister  ici  davantage  sur  ces 
derniers. 

B.  Ramollissement  aigu  dans  la  substa?icc  cor¬ 
ticale . 

—  Verte  de  la  connaissafice  et  de  la 


parole  ;  paralysie  du  mouvement  du  bras  droit , 
du  sentiment  de  la  moitié  droite  de  la  face.  — 
Mort  au  bout  d'une  trentaine  d'heures.  —  Rou¬ 
geur  ,  tuméfaction  et  mollesse  comme  gélatini - 
forme  d'une  partie  des  circonvolutions  et  du 
corps  strié  de  V hémisphère  gauche.  Injection 
générale  de  la  substance  blanche.  —  Une  femme 
âgée  de  70  à  7 o  ans,  d’un  grand  embonpoint ,  était 
entrée  à  l’infirmerie  de  la  Salpétrière  le  12  janvier 
1840,  se  plaignant  d’étouffements  et  d’une  cépha¬ 
lalgie  peu  intense  ,  sans  autres  symptômes  céré¬ 
braux.  Le  20  au  matin  ,  nous  la  trouvâmes  sans 
connaissance,  le  bras  droit  incomplètement  résolu, 
sans  raideur  notable  ,  et  ayant  conservé  sa  sensibi¬ 
lité.  Le  côté  droit  de  la  face  était  complètement  in¬ 
sensible  aux  piqûres  les  plus  profondes,  la  bouche 
très-légèrement  déviée  à  gauche  ,  les  mâchoires 
serrées.  Les  sens  paraissent  entièrement  abolis.  Le 
pouls  est  à  02  très-irrégulier.  Mort  la  nuit  sui¬ 
vante. 

Autopsie.  —  La  pie-mère  est  assez  vivement  in¬ 
jectée  dans  toute  son  étendue  ,  et  ne  contient  pres¬ 
que  pas  de  sérosité.  Les  artères  de  la  base  du  crâne 
ont  leurs  parois  blanches  et  très-épaisses,  sans  ossi¬ 
fication.  La  pie-mère  de  la  convexité  de  l’hémis¬ 
phère  gauche  s’enlève  avec  une  grande  difficulté  : 
on  peut  'a  peine  la  détacher  de  la  substance  céré¬ 
brale;  elle  se  déchire  en  très-petits  lambeaux,  et  en 
entraîne  çà  et  là  des  portions  minces. 

Les  circonvolutions  de  cet  hémisphère,  surtout 
celles  de  la  face  interne  et  de  la  convexité  ,  présen¬ 
tent  généralement  de  la  rougeur,  de  la  tuméfaction 
et  de  la  mollesse.  Cette  rougeur  est  répandue  sous 
forme  de  marbrures,  çà  et  là  disséminées,  formant 
des  plaques  irrégulières,  plus  foncées  et  plus  éten* 
dues  au  fond  des  anfractuosités.  Ces  circonvolutions 
sont  en  même  temps  mollasses  au  toucher;  elles 
donnent  la  sensation  d’une  gelée  bien  prise;  l’eau, 
projetée  de  haut,  glisse  sur  elles  sans  en  altérer  la 
forme,  et  pénètre  seulement  un  peu  les  éraillures 
produites  par  l’enlèvement  de  la  pie-mère.  La  rou¬ 
geur  des  circonvolutions  occupe  partout  l’épaisseur 
entière  de  la  substance  corticale  qu’elle  ne  dépasse 
nulle  part.  La  substance  médullaire  de  tout  l’hé¬ 
misphère  offre  une  consistance  normale;  mais  elle 
est  vivement  injectée,  et  dans  quelques  points  sur¬ 
tout  ,  on  y  remarque  un  pointillé  rouge  serré.  Le 
corps  strié  présente  une  mollesse  uniforme,  et  une 
consistance  gélatiriiforme,  comme  la  substance  cor¬ 
ticale  des  circonvolutions.  —  Rien  à  noter  dans 
l’autre. hémisphère;  légère  injection  de  la  substance 
médullaire. 

L’altération  que  nous  venons  de  décrire  est  bien 
différente  de  celle  que  nous  avaient  présentée  nos 
premières  observations,  et  cependant  elle  nousoffre 
également  un  exemple  du  premier  degré  de  la  mala¬ 
die  que  nous  étudions,  au  moment  où  le  ramollisse¬ 
ment  paraît  au  sein  du  tissu  cérébral  fortement 
congestionné  :  c’est  que  la  rongeur  uniforme  de  la 
substance  corticale  répond  précisément  à  l’injection 
de  la  substance  médullaire,  la  mollesse  gélatini- 
forine  de  la  première,  à  cette  légère  diminution  de 
consistance  de  la  seconde,  qu’un  filet  d’eau  fendille 
et  pénètre  encore  à  peine.  Dans  la  substance  grise 
du  cerveau,  la  congestion  sanguine  ne  s’exprime 
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jamais  autrement  que  par  une  teinte  rose  uniforme  : 
à  peine  y  distingue-t-on  parfois  quelques  petits 
vaisseaux  déliés  ,  qui  ne  concourent  en  rien  à  la 
production  de  celte  coloration.  Dans  cet  état,  le 
sang  demeure-t-il  renfermé  dans  les  vaisseaux  ca¬ 
pillaires  ,  ou  se  répand  il  uniformément  dans  la 
pulpe  nerveuse?  C’est  ce  que  nos  connaissances  sur 
la  structure  du  cerveau  ne  nous  permettent  pas  de 
décider  actuellement. 

Obs.  VII.  —  Affaiblissement  de  Y intelligence. 
Attaques  apoplectiformes  de  temps  en  temps.  A 
la  suite  d’une  opération  légère ,  assoupissement , 
coma ,  résolution  générale.  Mort  quatre  ou  cinq 
jours  après.  —  Ramollissement  chronique  à  la 
partie  postérieure  de  F hémisphère  gauche.  Ra¬ 
mollissement  partiel,  rougeâtre  et  superficiel 
des  circonvolutions  des  deux  hémisphères .  La 
pie-mère  entr aine  les pa /  lies  ramollies. — Su za  n  n  e 
L’harminot,  âgée  de  74  ans,  maigre,  sèche  et  pàïej, 
est  entrée  depuis  un  an  à  la  Salpétrière.  11  parait 
qu’elle  éprouve  de  temps  en  temps  des  pertes  de 
connaissance  passagères;  son  bras  gauche  se  serait 
notablement  alîaibli  depuis  ces  attaques.  Depuis  les 
grands  froids  de  l’hiver  dernier,  elle  est  en  enfance; 
il  ne  semble  y  avoir  de  suite  ni  dans  ses  idées,  ni 
dans  ses  paroles.  Dans  les  derniers  jours  du  mois 
de  mars  1858,  on  lui  fait  l’extirpation  d’une  petite 
tumeur  de  la  paupière  inférieure  gauche.  Le  lende¬ 
main  de  celte  opération ,  elle  tombe  dans  un  état 
d’assoupissement  avec  faiblesse  des  mouvements, 
qui  ne  tarde  pas  à  se  changer  en  un  coma  profond, 
avec  résolution  générale  et  complète  du  sentiment 
et  du  mouvement.  La  respiration  est  fréquente,  un 
peu  stertoreuse,  le  pouls  naturel.  Elle  meurt  après 
être  restée  quatre  jours  dans  le  même  état. 

Autopsie.  —  Grande  quantité  de  sang  liquide  et 
coagulé  dans  les  sinus  de  la  dure-mère.  Injection 
médiocre  de  la  pie-mère.  Lorsqu’on  l’enlève  de  la 
convexité  des  hémisphères,  elle  entraîne  avec  elle 
(malgré  qu’elle  paraisse  y  adhérer  faiblement)  la 
la  superficie  d’un  grand  nombre  de  circonvolutions. 
On  reconnaît,  à  l’aide  d’un  filet  d’eau,  que  beaucoup 
de  circonvolutions,  surtout  du  côté  gauche,  et  seu¬ 
lement  de  la  convexité ,  présentent  un  ramollisse¬ 
ment  peu  profond  de  leur  sommet,  et  que  le  filet 
,  d’eau  limite  parfaitement.  Ce  ramollissement  est 
généralement  rosé;  dans  quelques-uns  des  points 
ramolis,  on  distingue  de  petites  tâches  rouges;  plu¬ 
sieurs  même  contiennent  de  petits  caillots  de  sang. 
La  rougeur  et  le  ramollissement  sont  limités  à  la 
partie  externe  du  lobe  postérieure  gauche,  un  ra¬ 
mollissement  chronique  ;  cinq  ou  six  circonvolutions 
sont  réduites  en  une  sorte  de  bouillie  d’un  jaune 
fauve,  qu’un  courant  d’eau  pénètre  profondément  : 
ce  ramollissement  s’étend  presque  jusqu’au  ventri¬ 
cule,  sans  présenter  de  rougeur,  ni  même  aucune 
trace  d’injection. 

Ici  le  ramollissement  était  déjà  un  peu  plus  avancé 
«pie  dans  le  cas  précédent  :  la  pie-mère,  bien  qu’elle 
semblât  peu  adhérente  à  la  surface  du  cerveau,  en¬ 
traînait  pourtant  avec  elle  toute  la  superficie  (les 
circonvolutions  malades;  celles-ci  étaient  certaine¬ 
ment  plus  ramollies  que  dans  notre  dernière  obser¬ 
vation,  où  la  pie-mère,  sèche  et  difficile  à  séparer 
du  cerveau,  n’avait  détaché  qu’une  couche  mince  de 
Tome  IX,  4°  s.  1842. 


quelques  circonvolutions.  Nous  arrivons  ainsi  gra¬ 
duellement  à  ces  ramollissements  considérables  où 
le  tissu  affecté  n’est  plus  qu’une  pulpe  sans  cohésion, 
profondément  entraînée  par  les  méninges,  et  se 
laissant  pénétrer  et  délayer  dans  toute  son  épaisseur 
par  un  courant  d’eau. 

Obs.  Vil l.  Hémiplégie  ancienne ,  incomplète . 
Tout  à  coup  hébétude ,  perte  complète  du  mou¬ 
vement  dans  les  membres  paralysés ,  puis  coma 
profond ,  mort  huit  jours  après.  —  Ramollisse¬ 
ment  aigu  des  circonvolutions  et  de  la  substance 
médullaire  avec  infiltration  sanguine ;  ramol¬ 
lissement  chronique.  —  Madame  Reydleux ,  âgée 
de  60  ans,  a  été  atteinte,  il  y  a  huit  ans,  d’une  hé¬ 
miplégie  droite  subite,  et  maintenant  incomplète¬ 
ment  dissipée,  car  elle  marchait  difficilement  et  se 
servait  à  peine  de  son  bras  paralysé.  Elle  n’avait  pas 
retrouvé  parfaitement  la  parole  et  l’in  tel  ligence.  Le 
8  décembre  1858,  elle  tomba  dans  un  état  singulier  ; 
la  physionomie  prit  un  caractère  d’impassibilité  ab¬ 
solue  ;  la  malade  se  tint  dans  un  état  d’immobilité 
complète,  et  cessa  de  parler,  pleurant  ou  riant  de 
temps  à  autre  sans  motif.  Elle  n  était  jamais  assou¬ 
pie,  et  ne  donnait  de  marques  de  connaissance 
qu’en  présentant  sa  main  gauche,  quand  on  le  lui 
demandait.  Elle  demeura  huit  jours  dans  cet  état,  et 
mourut  dans  un  coma  profond.  La  paralysie  du 
côté  droit  était  redevenue  complète . 

Autopsie.  —  Sérosité  abondante  infiltrée  dans  la 
pie-mère,  injection  assez  notable  des  vaisseaux. 
Epaississement  des  parois  des  artères  de  la  base.  Les 
méningés  se  détachent  assez  facilement  du  cerveau; 
mais  à  la  partie  de  la  convexité  du  lobe  moyen  de 
l’hémisphère  gauche,  voisine  de  la  grande  scissure, 
la  pie-mère  entraîne  avec  elle  des  lambeaux  consi¬ 
dérables  de  substance  cérébrale  moliasse  et  rougeâ¬ 
tre.  Tonte  la  partie  interne  de  l’émisphère  est  très- 
molle,  marbrée  de  points  et  de  stries  rouges  ;  quel¬ 
ques  anfractuosités  présentent  une  coloration  d’un 
rouge  vif,  due  à  une  combinaison  du  sang  avec  la 
substance  cérébrale,  qui  lui  donne  l’aspect  de  fraises 
écrasées.  Cette  coloration  s’étend  profondément 
jusque  dans  la  substance  blanche.  Quant  au  ramol¬ 
lissement,  il  occupe  en  profondeur  presque  la  moitié 
interne  de  l’émisphère;  la  substance  médullaire 
ramollie  forme  un  détritus  blanc  ou  grisâtre,  plus 
ou  moins  injecté.  A  la  face  supérieure  du  lobe  pos¬ 
térieur,  la  substance  corticale  d’une  anfractuosité 
et  des  circonvolutions  environnantes  était  détruite 
et  remplacée  par  une  sorte  de  membrane  mince, 
jaunâtre  et  vasculaire  ;  au-dessous  la  substance 
médullaire  était  molle  et  grisâtre.  Dans  le  même 
hémisphère,  la  membrane  ventriculaire  était,  à  sa 
partie  postérieure,  dans  une  assez  grande  étendue, 
disséquée  par  une  destruction  assez  profonde  de  la 
substance  blanche,  laissant  une  cavité  traversée  par 
des  brides  celluleuses,  et  remplie  d’un  liquide  lait 
de  chaux.  Altération  semblable,  mais  moins  étendue 
du  corps  strié. 

Obs.  IX.  Paralysie  subite  du  bras  droit  et  du 
côté  droit  de  la  face;  perte  de  la  parole;  roideur 
légère  dans  V articulation  de  coude;  pneumonie ; 
7)iort  au  bout  de  cinq  jours.  —  Ramollissement 
des  circonvolutions  et  de  la  substance  médullaire 
dans  Vémisphère  gauche ,  sans  changement  de 
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couleur,  sauf  quelques  marbrures  rougeâtres  ; 
infiltration  sanguine  de  la  couche  optique.  —  La 
femme  Minard,  âgée  de  7G  ans,  d’un  embonpoint 
notable,  bien  conservée,  sujette  aux  coups  de  sang, 
fut  prise  tout  à  coup,  le  1er  décembre  1859,  de  para¬ 
lysie  du  bras  droit  et  du  côté  droit  delà  face,  avec 
perte  de  la  parole,  et  conservation  imparfaite  de  la 
connaissance.  Elle  demeura  cinq  jours  dans  cet  état, 
et  succomba  alors,  après  avoir  présenté  des  symptô¬ 
mes  d’engouement  pulmonaire. 

Autopsie .  — Vive  injection  de  la  pie-mère.  Epais¬ 
sissement  des  artères  de  la  base. 

La  pie-mère  s’enlève  facilement  et  par  larges  lam¬ 
beaux  de  toute  la  superficie  de  l’émisphère  gauche; 
cependant  les  circonvolutions  externes  des  lobes 
moyen  et  postérieur,  celles  de  l’insula  sont  remar¬ 
quablement  molles;  elles  ne  sont  ni  déformées,  ni 
diflluenles;  un  filet  d’eau  ne  les  pénètre  point,  et  la 
pie-mère  n’en  entraîne  aucune  portion  ;  mais  elles 
se  déchirent  à  la  moindre  traction,  et  elles  offrent 
au  loucher  quelque  chose  de  gélatineux.  Elles  pré¬ 
sentent  à  leur  sommet  des  marbrures  d’un  rouge 
livide  peu  foncé,  et  au  fond  de  deux  anfractuosités, 
on  découvre  des  taches  peu  étendues  de  couleur  lie 
de  vin  :  des  coupes  minces,  pratiquées  dans  ces  di¬ 
vers  points,  montrèrent  que  ces  marbrures  et  ces 
taches  pénétraient  toute  l’épaisseur  de  la  couche 
corticale,  les  premières  n’offrant  qu’une  simple 
coloration;  les  secondes,  une  combinaison  manifeste 
du  sang  avec  la  substance  cérébrale  :  au-dessous  de 
ces  points,  la  substance  blanche  est  molle,  comme 
poreuse;  le  doigt  y  pénètre  sans  peine;  un  filet  d’eau 
y  creuse  un  grand  nombre  de  fentes  sinueuses, 
mais  sans  en  entraîner  aucune  portion.  La  teinte 
générale  de  cette  partie  ramollie  est  d’un  blanc  mat, 
sauf  quelques  marbrures  rosées  qui  s’en  détachent; 
plus  prononcé  au  centre  qu’à  la  périphérie,  ce  ra¬ 
mollissement  occupe  toute  la  partie  moyenne  et 
externe  des  lobes  moyen  et  postérieur. 

La  couche  optique  est  le  siège  d’une  infiltration 
sanguine  présentant  une  foule  de  taches  rouges  ou 
noires,  et  dans  leurs  intervalles  la  substances  céré¬ 
brale  avec  sa  couleur  grise  naturelle,  ou  rougeâtre, 
ou  rosée ,  ou  jaunâtre  ;  il  y  a  un  peu  de  mollesse 
sans  diffluence. 

Dans  l’hémisphère  droit,  la  substance  médullaire 
est  assez  fortement  injectée,  surtout  à  sa  partie 
moyenne.  On  remarque  une  rougeur  assez  vive  et 
uniforme  de  la  couche  optique,  dans  le  point  qui 
répond  précisément  à  l’infiltration  sanguine  du  côté 
opposé. 

Pneumonie  du  côté  droit  et  congestion  sanguine. 

Je  ne  rapporterai  pas  un  plus  grand  nombre  d’ob¬ 
servations  de  ramollissement  aigu,  parce  que  ces 
exemples  suffissent  parfaitement  pour  faire  con¬ 
naître  les  principales  formes  sous  lesquelles  se  monte 
cette  maladie  ,  dans  les  conditions  que  nous  avons 
invoquées.  On  trouvera  d’ailleurs  de  nombreuses 
observations  de  ce  genre  dans  les  ouvrages  de 
MM.  Rostan,  Lallemand,  Amiral,  et  aussi  dans  un 
Mémoire  que  j’ai  publié  dans  ce  journal,  sur  une 
forme  particulière  d' encéphalite  (1).  La  seconde 


(1)  Archives,  numéros  de  mars  et  avril  1833. 


partie  de  ce  travail  en  contiendra  également  plu¬ 
sieurs. 

Nous  allons  maintenant,  dans  une  courte  analyse, 
faire  ressortir  les  circonstances  les  plus  importantes 
des  faits  que  nous  avons  cités,  et  les  conséquences 
qu’il  est  permis  d’en  déduire. 

Deux  éléments  essentiels  constituent  les  altéra¬ 
tions  que  nous  venons  de  décrire  :  la  rougeur  et  le 
ramollissement. 

A.  La  rougeur,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas, 
était  produite  par  une  injection  vive  et  partielle  des 
vaisseaux;  dans  d’autres,  à  l’injection  vasculaire  se 
joignait  une  infiltration  sanguine;  celle  dernière 
résultait  évidemment  alors  de  ce  qu’un  certain  nom¬ 
bre  de  vaisseaux  ayant  cédé  à  la  force  de  la  conges¬ 
tion,  le  sang  qu’ils  contenaient  s’était  épanché  dans 
la  substance  cérébrale  elle-même.  Dans  d’autres  cas, 
cependant,  on  trouve  du  sang  infiltré,  sans  distin¬ 
guer  d’injection  vasculaire  :  l’analogie  nous  conduit 
à  attribuer  à  cette  infiltration  sanguine  l’origine  que 
nous  lui  avions  reconnue  dans  d’autres  circonstan¬ 
ces.  Bien  plus,  je  prétends  que  cette  explication 
seule  peut  être  donnée  de  ces  infiltrations  partielles 
du  cerveau  :  dans  quelles  circonstances,  en  effet,  du 
sang  peut-il  venir  à  s’infiltrer  spontanément  dans  le 
tissu  d’un  organe  ?  Par  suite  d’une  altération  du 
sang,  d’une  maladie  des  parois  des  vaisseaux,  ou 
d’une  congestion  sanguine. 

Lorsqu’il  y  a  altération  du  sang,  les  lésions  hé¬ 
morrhagiques  se  montrent  toujours  simultanément 
dans  plusieurs  parties  de  l’économie;  et,  pour  le 
dire  en  passant,  je  ne  connais  pas  un  seul  fait  de 
coïncidence  d’une  infiltration  sanguine  du  cerveau, 
avec  un  de  ces  états  scorbutiques  si  communs  chez 
les  vieillards. 

Une  lésion  des  parois  des  vaisseaux  serait,  dans 
les  cas  qui  nous  occupent,  une  hypothèse  purement 
gratuite,  car  elle  ne  repose  sur  aucun  fait;  et  si 
l’on  invoquait  l’ossification  des  artères  des  vieil¬ 
lards,  je  répondrais  que  dans  les  observations  rap¬ 
portées  dans  ce  travail,  l’ossification  des  artères  du 
crâne  n’a  pas  été  notée  une  seul  fois. 

Reste  donc  la  congestion  cérébrale;  caron  ne 
supposera  pas  que  les  vaisseaux  se  soient  rompus 
consécutivement  au  ramollissement,  Lorsqu’ils  au¬ 
ront  cessé  d’être  soutenus  par  la  pulpe  cérébrale 
ramoll  e,  en  présence  des  fa i ts  nombreux  de  ramol¬ 
lissements  avec  injection  vasculaire  ou  coloration 
rose  sans  infiltration  sanguine,  ou  d’infiltration 
sanguine  circonscrite  au  sein  d’un  ramollissement 
plus  étendu. 

Je  conclus  donc  que,  dans  tous  ces  cas,  la  mala¬ 
die  a  commencé  par  une  congestion  sanguine  du 
cerveau  qui,  générale  peut-être  dans  le  principe, 
s’est  ensuite  localisée  dans  les  points  trouvés  malades 
après  la  mort. 

B.  Lorsqu’un  ramollissement  vient  à  se  dévelop¬ 
per  dans  un  tissu,  consécutivement  à  une  conges¬ 
tion  sanguine,  il  est  difficile  de  ne  pas  admettre 
qu’il  soit  de  nature  inflammatoire.  Il  me  semble 
que  cette  proposition  est  trop  bien  d’accord  avec 
les  idées  les  plus  généralement  admises  en  pathogé¬ 
nie,  pour  qu’elle  puisse  donner  lieu  à  une  discus¬ 
sion  sérieuse  :  aussi  ne  nous  y  arrêterons-nous  pas 
davantage. 
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Le  point  le  plus  important  à  démontrer,  c’était 
fjue  le  ramollissement  débute  par  une  congestion 
sanguine  :  c’est  là  le  fait  capital  de  Phistoire  du 
ramollissement.  J’ai  dû  me  contenter  dans  ce  tra¬ 
vail  de  présenter  un  certain  nombre  de  faits  qui 
m’ont  semblé  des  types  propres  à  éclaTer  cel:e 
question.  Mais  je  suis  convaincu  que  le  lecteur  qui 
voudra  bien  en  appeler  à  sa  propre  expérience,  ou 
analyser  soigneusement,  et  d’après  les  indications 
que  j’ai  tracées,  les  observations  des  auteurs,  ne 
se  refusera  pas  à  me  suivre  dans  la  généralisation 
des  propositions  que  j’ai  présentées. 

Dans  un  prochain  article,  nous  étudierons  le  ra¬ 
mollissement  à  l’état  chronique. 

(  La  suite  au  prochain  n°. 

(Archives  g  en.  de  Méd.,  janvier  1812.) 


140.  Lésion  organique  indéterminée  de  l'encé¬ 
phale.  Symptômes  communs  aux  productions 

morbides  de  cet  organe.  Diagnostic  douteux. 

Emploi  des  révulsifs.— Hôpital  de  la  Charité. 

—  M.  Fouquier. 

Dans  la  salle  des  hommes,  est  entré  depuis  deux 
jours  un  homme  âgé  de  trente-six  ans,  exerçant 
la  profession  de  blanchisseur.  Cet  homme ,  d’une 
constitution  moyenne,  bègue  dès  son  enfance, 
éprouvait  depuis  quelque  temps,  avant  son  entrée 
à  l’hôpital,  de  la  céphalalgie  ,  des  tournoiements  de 
tête ,  des  bouffées  de  chaleur  revenant  par  moments 
à  la  face  et  à  la  tète,  avec  de  légers  frissons  et  du 
froid  aux  membres  ;  quelquefois  de  légers  tremble¬ 
ments  dans  les  membres ,  et  de  temps  en  temps  des 
vomissements  bilieux.  Outre  ces  symptômes  com¬ 
mémoratif  qui  ont  été  observés  depuis  l’entrée  de 
cet  homme  à  l’hôpital,  on  a  observé  chez  lui  de 
la  peine  à  articuler  (  indépendamment  du  bégaie¬ 
ment  habituel),  une  certaine  Lenteur  dans  la  con¬ 
ception  des  idées  et  de  la  difficulté  dans  les  souvenirs. 
La  sensibilité  est  partout  conservée  intacte  ;  point 
de  douleurs  ni  de  fourmillement  dans  les  membres; 
les  sens  ne  sont  point  sensiblement  altérés.  On 
n’observe  aucun  symptôme  appréciable  du  côté  de 
la  poitrine  ni  de  l’abdomen,  sauf  les  vomissements 
bilieux  qui  se  sont  reproduits  le  jour  même  de  l’en¬ 
trée  du  malade  à  l’hôpital;  les  selles  sont  rares  et 
normales.  H  n’y  a  que  très-peu  ou  point  de  mouve¬ 
ments  de  lièvre. 

Les  symptômes  que  cet  homme  présente,  bien 
que  peu  prononcés  en  général,  et  bien  qu’il  ne  s’en 
trouve  aucun  parmi  eux  dont  la  prédominance  soit 
bien  caractéristique ,  ces  symptômes,  disons-nous, 
ne  laissent  point  de  doute  sur  le  siège  de  l'affection 
dont  il  s’agit.  C’esI  bien  évidemment  à  une  maladie 
du  cerveau  que  nous  avons  affaire;  mais  de  quelle 
nature  est  cette  affection  ?  Il  existe  à  cet  égard  d’as¬ 
sez  grandes  difficultés  de  diagnostic.  On  n’a  point 
de  renseignements  précis  sur  les  antécédents  du 
malade  dont  les  souvenirs  manquent  de  précision. 


Il  ne  parait  point,  d’après  ses  réponses,  qu’il  ait 
eu  des  hémorrhoïdes  ou  tout  autre  écoulement  sup  - 
primé.  On  ne  sait  point  s’il  a  eu  désaffections  véné¬ 
riennes.  On  ne  peut  s’en  tenir  avec  quelque  certi¬ 
tude  qu’aux  symptômes,  aux  phénomènes  actuels. 
Or,  il  est  aisé  de  voir  que  celle  maladie  n’a  point  pro¬ 
cédé  dans  sa  marche  et  dans  ses  symptômes  comme 
une  hémorrhagie  cérébrale,  ni  comme  une  pleg- 
masie  des  méninges  ou  de  la  pulpe  cérébrale.  Ou 
ne  peut  donc  supposer  qu’une  lésion  organique  du 
cerveau  ;  mais  quelle  sera  cette  lésion?  Sont-ce  des 
tubercules,  des  hydalides?  Est-ce  un  cancer,  une 
exostose  syphilitique?  Ce  pourrait  être  chacune  de 
ces  lésions,  car  elles  déterminent  toutes,  à  très  peu 
de  différence  près ,  les  mêmes  symptômes,  et  cr$ 
symptômes  sont  ceux  que  nous  observons  chez  cet 
homme.  Il  y  a  peu  de  probabilité  pour  des  tuber¬ 
cules  et  pour  un  cancer,  à  raison  de  l’âge  du  sujet, 
également  éloigné  des  époques  de  la  vie  où  se  dé¬ 
veloppent  le  plus  ordinairement  les  affections  de 
celle  nature.  Cependant  s’il  y  avait  à  se  prononcer 
entre  ces  deux  oi  dres  de  lésions ,  nous  serions  plus 
porté  à  croire  dans  ce  cas  à  l’existence  de  tubercu¬ 
les  qu’à  celle  du  cancer,  car  cet  homme  ne  fait  en 
quelque  sorte  que  d’entrer  dans  l’âge  mûr,  et  est 
par  conséquent  plus  disposé  encore  à  l’affection 
tuberculeuse  qu’il  ne  pourait  l’être  au  cancer.  L’ab¬ 
sence  de  tout  caractère  extérieur  de  cachexie  can¬ 
céreuse  concourait  d’ailleurs  à  exclure  celle  dernière 
supposition. 

Serait-ce  à  des  hydalides  que  nous  aurions  affaire? 
C/est  encore  possible,  mais  il  n’existe  à  l’égard  de 
cette  production  morbifique  aucun  symptôme  ca¬ 
ractéristique;  il  est  donc  impossible  d’acquérir  là- 
dessus  aucune  certitude.  Quels  sont,  en  effet,  les 
symptômes  que  l’on  a  observés  dans  les  cas  où 
l’autopsie  à  démontré  l’existence  d’un  kyste  hydatide 
dans  le  cerveau  ?  Ce  sont  d’abord'des  étourdisse¬ 
ments,  des  tournoiements  de  tète,  avec  delà  cé¬ 
phalalgie  et  des  bouffées  de  chaleur  vers  la  tète,  des 
troubles  plus  ou  moins  considérables  des  sens, 
puis  successivement  les  symptômes  de  la  compres¬ 
sion,  de  la  paralysie,  du  coma,  etc.;  mais  ces 
symptômes  sont  absolument  les  mêmes  que  ceux 
que  l’on  observe  dans  les  cas  de  tubercules  ou  de 
cancer  du  cerveau.  Nous  n’avons  donc  actuellement 
aucune  raison  suffisante  de  nous  prononcer  à  cet 
égard  ;  il  est  impossible,  par  la  seule  considération 
des  symptômes  actuels,  de  poser  un  diagnostic  dé¬ 
finitif.  Voyons  si  dans  les  symptômes  précurseurs, 
dans  la  considération  des  circonstances  antécédentes 
et  de  la  marche  de  la  maladie,  nous  trouverons 
quelques  éléments  de  diagnostic. 

Dans  la  supposition  des  tubercules,  avons-nous  dit, 
l’âge  serait  une  des  conditions  qui  détermineraient  à 
se  prononcer  ;  mais  ici  celte  considération  n’est  pas 
d’une  grande  valeur.  Les  tubercules,  comme  lecan- 
cer,  sont  précédés  et  accompagnés  dans  leur  déve¬ 
loppement  par  un  léger  mouvement  fébrile.  La  seule 
différence  qui  existe  entre  ces  deux  lésions,  c’est 
l’étal  cachectique,  le  teint  jaune  caractéristique  de 
l’affection  cancéreuse.  Quant  aux  hydatides ,  aux 
symptômes  fébriles  près,  elles  offrent  les  symptômes 

communs  aux  tubercules  et  aux  cancers.  Les  hvda- 

« 

tides  occupent  ordinairement  des  points  plus  li- 
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mités  du  cerveau,  donnent  plus  fréquemment  lieu 
à  des  phénomènes  hémiplégiques.  Celte  circonstance 
caractéristique  manque  encore  ici.  L’affection  est 
probablement  centrale;  du  moins  elle  se  manifeste 
par  des  symptômes  distribués  d’une  manière  géné¬ 
rale.  Enfin  la  terminaison  est  à  peu  près  la  même 
dans  lous  les  cas  ;  c’est  plus  spécialement  cependant 
pour  les  hydatides,  une  compression  produite  à  la 
longue  par  deux  causes,  la  première  que  l’on  peut 
appeler  essentielle,  c’est-'a-dire  le  gonflement,  la 
tuméfaction  des  parties  qui  sont  le  siège  de  l’affec¬ 
tion  ;  la  seconde  l’épanchement  séreux  dans  les  ven¬ 
tricules,  une  apoplexie  séreuse.  Au  résumé,  nous 
restons  encore  dans  le  doute  sur  la  nature  de  la  lé¬ 
sion  dont  le  serveau  est  le  siège  chez  ce  sujet. 

Cette  maladie  guérira-t-elle?  Probablement,  non. 
On  peut  bien  arrêter  peut-être  le  cours  de  la  ma¬ 
ladie,  mais  il  n’est  point  possible  de  la  faire  rétrogra¬ 
der.  Si,  comme  j’en  suis  certain,  nous  avons  affaire 
à  une  lésion  organique  du  cerveau ,  il  n  y  a  point  de 
guérison  à  attendre ,  mais  nous  ferons  tous  nos 
efforts  pour  modérer  les  accidents  et  pour  enrayer 
la  marche  graduelle  de  la  maladie  ;  nous  emploierons 
à  cet  effet  les  révulsifs  et  les  calmants  concurrem¬ 
ment.  On  avait  déjà  appliqué  en  ville  un  séton  et 
administré  des  purgatifs;  nous  continuerons  ces 
moyens  :  le  sélon  est  entretenu.  Le  jour  d’entrée 
du  malade  on  lui  a  administré  un  lavement  purgatif. 
On  joindra  à  ces  moyens  l’usage  de  bains  de  pieds 
et  de  la  limonade  tartrique.  Est-ce  le  cas  de  prati¬ 
quer  de  petites  saignées  locales?  Elles  seraient  cer¬ 
tainement  indiquées  s’il  existait  une  petite  phleg- 
masie  locale  chronique  ;  mais  si  celle  phlegmasie 
avait  lieu,  elle  s’accompagnerait  d’un  mouvement 
fébrile  qui  n’existe  point,  du  moins  actuellement. 
Cependant,  s’il  n’y  a  point  de  plegmasie,  il  y  a  au 
moins  des  symptômes  de  congestions  secondaires 
légères.  11  eût  été  peut-être  convenable,  à  raison  de 
cette  circonstance,  de  faire  précéder  l’usage  des 
révulsifs  d’une  saignée  générale  et  de  quelques 
saignées  locales.  On  pourrait  au  besoin  y  recourir 
pour  combattre  ces  mouvements  congestionnels  s’ils 
se  montraient  avec  plus  d’intensité. 

Tel  est  le  traitement  que  nous  croyons  convenable 
de  diriger  contre  cette  affection  ,  quoique  nous  res¬ 
tions  dans  le  doute  sur  sa  véritable  nature;  car, 
quelle  que  soit,  en  définitive,  la  lésion  à  laquelle 
nous  avons  affaire  ici,  les  indications  restent  les 
mêmes. 

Maintenant  que  surviendra-t-il  chez  cet  homme  , 
si  nous  ne  parvenons  pas  à  arrêter  les  progrès  de 
maladie?  Indubitablement  il  sera  ^successivement 
pris  de  coma,  de  symptômes  apoplecliformes ,  et 
succombera  tôt  ou  tard,  soit  à  une  compression, 
soit  à  un  épanchement  séreux  ou  sanguin. 

Sueurs .  Fièvre  intermittente  et  accès  d'hystérie. 

Succession  de  ces  symptômes  a  la  suite  de  la 

cessation  des  règles . 

Au  n°  55  (salle  des  femmes)  est  couchée  une  ma¬ 
lade  âgée  de  ciquante-trois  ans,  entrée  depuis  huit 
jours  environ  dans  le  service  de  M.  Fouquier,  et 
qui  a  présenté  dans  ce  court  espace  de  temps  une 


série  de  symptômes  qui,  bien  que  peu  intenses  et 
sans  gravité  réelle,  présentent  un  intérêt  particu¬ 
lier.  Cette  femme,  dans  l’àge  de  retour,  a  cessé  de¬ 
puis  peu  de  voir  ses  règles.  Lors  de  la  cessation 
des  règles ,  comme  tout  le  monde  sait,  il  peut  sur¬ 
venir  des  symptômes  morbides  très-variables,  soit 
des  symptômes  congestionnels  chez  les  femmes  san¬ 
guines,  soit  des  symptômes  nerveux  chez  les  fem¬ 
mes  à  constitution  nerveuse,  soit  enfin  des  lésions 
organiques,  suivant  les  dispositions  individuelles  ou 
les  conditions  d’hérédité  sous  l’influence  desquelles 
se  trouvent  ces  femmes,  la  nature  de  ces  affections 
variant  en  un  mot ,  bien  que  dépendant  d’une  même 
cause,  suivant  une  foule  de  conditions  individuelles. 

Gelte  femme,  disons-nous,  éprouvait,  lors  de  son 
entrée  à  l'hôpital ,  des  sueurs  abondantes  sur  toute 
la  surface  du  corps ,  mais  plus  spécialement  à  la 
face,  avec  des  bouffées  de  chaleur  vers  la  tète,  ac¬ 
compagnées  d’un  état  de  malaise  général,  mais  sans 
fièvre.  Ces  sueurs  avaient  lieu  plus  particulière¬ 
ment  la  nuit,  et  revenaient  périodiquement  tous 
les  jours  et  à  peu  près  aux  mêmes  heures;  elles 
avaient,  en  un  mot,  le  caractère  de  l’intermittence. 
On  pouvait  se  demander  si  ces  sueurs  constituaient 
les  accès  d’une  fièvre  sudoraîe  légère,  ou  s’ils  n’é¬ 
taient  point  un  symptôme  de  fièvre  intermittente, 
une  sorte  d’accès  incomplet.  Quoi  qu’il  en  soit,  il 
est  survenu  depuis  ,  chez  celle  femme,  de  véritables 
accès  de  fièvre  intermittente  complets  et  très-carac- 
térisés ,  avec  leurs  périodes  de  froid  et  de  réaction. 
Ces  accès  de  fièvre  intermittente  ont  cédé  à  l’admi¬ 
nistration  du  sulfate  de  quinine,  mais  ils  ont  été 
remplacés,  en  quelque  sorte  sans  interruption, par 
des  accidents  nerveux  hystériques,  accidents  légers 
et  bornés  aux  phénomènes  qui  constituent  les  accès 
d’hystérie  les  plus  communs,  tremblement  nerveux 
avec  bâillements  et  pandiculations,  et  se  terminant 
par  une  sueur.  Cette  femme  n’éprouve  point  d’ail¬ 
leurs  ce  sentiment  d’ascension  ou  de  strangulation 
caractéristique  que  l’on  désigne  vulgairement  sous 
le  nom  be  boule  hystérique. 

Les  sueurs  qui  constituaient  dans  le  principe  le 
phénomène  principal  et  même  unique  de  celte  affec¬ 
tion  ,  et  pour  lesquelles  cette  femme  était  entrée  à 
l’hôpital,  ont  diminué  graduellement,  à  mesure 
que  la  fièvre  s’est  prononcée  et  qu’elle  est  devenue 
plus  vive  et  plus  régulière,  et  surtout  après  l’admi¬ 
nistration  du  quinquina.  Elles  n’existent  plus  ac¬ 
tuellement  qu’à  la  suite  des  accès  d’hystérie,  dont 
elles  terminent  la  scène. 

Ce  fait  nous  paraît,  sous  plus  d’un  rapport,  digne 
d’attention.  S’il  nous  était  permis  de  suppléer,  à 
cet  égard,  au  silence  du  professeur,  nous  signa¬ 
lerions  comme  un  fait  de  physiologie  pathologique 
des  plus  intéressants  ,  celle  succession  de  symptô¬ 
mes  variés  sous  l’influence  d’une  même  cause  mor¬ 
bide  initiale,  celte  sorte  de  transformation  des  phé¬ 
nomènes  extérieurs  de  la  maladie  avec  persistance 
d’un  type  commun  qui  semble  ici  en  constituer  le 
fond  ,  l’intermittence.  Nous  ferions  remarquer  enfin 
combien  seraient  en  défaut  ici  les  explications  que 
l’on  a  voulu  déduire  des  rapports  établis,  d’une  ma¬ 
nière  trop  absolue  du  moins ,  entre  certains  états 
organiques  et  les  symptômes  dont  il  s’agit,  notam¬ 
ment  entre  l’étal  de  la  rate,  dont  aucune  modifica- 
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lion  n’a  été  constatée  ici ,  et  les  accès  de  fièvre  in¬ 
termittente. 

Les  indications  ne  changeant  point  d’ailleurs  à 
raison  de  la  persistance  du  caractère  périodique,  on 
a  continué,  chez  cette  malade,  l’usage  du  quinquina, 
auquel  on  a  joint  quelques  légers  antipasmodiques. 
Tout  porte  à  croire  que  les  accès  céderont  tout  à 
fait  sous  l’influence  de  cette  médication.  C’est  sur 
quoi  nous  reviendrons  s’il  y  a  lieu. 

( Gazette  des  Hôpitaux  ,  n°  15.) 


141.  Symptômes  de  co?igcstion.  Paralysie  du  ne?' f 
de  la  troisième  paire  du  côté  gauche .  Blépha- 
roptose,  strabisme  divergent,  mydriasis.  Alté¬ 
ration  probable  delà  basedu  cerveau.— Hôpital 
de  la  Pitié.  —  M.  Leiïoir. 

Dans  la  salle  des  femmes,  au  n°  la,  est  couchée 
une  jeune  femme,  âgée  d’une  vingtaine  d’années, 
Monde,  d’une  constitution  délicate,  d’un  tempéra¬ 
ment  lymphatique,  ayant  la  peau  blanche  et  les 
pommettes  colorées.  Cette  femme,  enlrée  à  l’hôpital 
depuis  plusieurs  mois  pour  une  maladie  d’yeux, 
éprouvait,  lors  de  son  entrée,  des  douleurs  assez 
vives  dans  la  tempe  gauche  et  dans  la  région  fron¬ 
tale,  douleurs  intermittentes,  revenant  a  plusieurs 
époques  de  la  journée,  et  qui  suivaient  le  trajet  de 
l’une  des  branches  anastomotiques  du  nerf  facial 
avec  la  troisième  paire,  la  branche  temporale  super¬ 
ficielle  du  côté  correspondant. 

Cette  femme  présente,  outre  ces  douleurs,  une 
série  d’altérations  dont  il  est  intéressant  d’étudier 
les  rapports  :  elle  a  une  chute  de  la  paupière  supé¬ 
rieure  (blépharoptose)  ,  un  strabisme  externe,  avec 
impossibilité  de  diriger  le  globe  de  l’œil  en-dedans, 
une  dilatation  considérable  avec  immobilité  de  la 
pupille  (mydriasis) ,  et  enfin  des  douleurs  de  tète 
très-vives  et  des  symptômes  de  congestion.  Elle  dit 
que  celte  maladie  a  fait  une  invasion  subite:  elle 
tombaun  joursans  connaissance  en  allant  à  la  garde- 
robe  ,  et  fut  prise  de  suite  de  tous  les  accidents 
que  nous  venons  d’énumérer. 

Tous  ces  symptômes  persistent  actuellement,  et  il 
est  survenu  depuis  quelques  jours  de  la  paralysie 
du  sentiment  de  toutes  les  parties  desservies  par  le 
nerf  sous-orbitaire  du  côté  gauche,  et  de  la  contrac¬ 
ture  dans  les  muscles  de  la  face  du  côté  opposé,  et 
un  ouvement  fébrile  assez  intense. 

On  reconnaîtra  là  tous  les  symptômes  d’un  raptus 
sanguin,  d’une  congestion  vers  la  tète  suivie  immé¬ 
diatement  de  paralysie.  Quant  à  la  paralysie,  elle 
résulte  évidemment  d’une  lésion  de  la  troisième 
paire,  du  nerf  moteur  oculaire  commun  ;  toutes  les 
fois  qu’il  existe  une  abolition  ou  une  lésion  des  mou¬ 
vements  de  la  paupière  supérieure,  on  peut  en  rap¬ 
porter  à  coup  sûr  l’origine  à  une  alteration  de  la 
troisième  paire.  C’est  là  un  de  ces  faits  d’anatomie 
pathologique  les  plus  simples  et  les  plus  constants. 
Mais  on  ne  pourrait  pas,  au  premier  abord,  se  rendre 
aussi  facilement  compte  des  autres  altérations  de 


l’œil,  du  strabisme  et  de  la  dilatation  permanente 
de  la  pupille,  altérations  qui  néanmoins  procèdent, 
comme  nous  l’allons  voir,  de  la  même  cause.  Un 
remarquera  en  effet  que  le  strabisme  est  divergent, 
que  le  globe  de  l’œil  est  entraîné  en  dehors,  et  que 
l’on  a  affaire  ici  par  conséquent  à  une  paralysie  du 
muscle  droit  interne  qui  a  cessé  de  faire  antagonisme 
au  muscle  droit  externe.  Or,  le  muscle  droit  interne 
précisément  est  servi  par  un  blet  nerveux  particu¬ 
lier  provenant  de  la  troisième  paire,  tandis  que  tous 
les  autres  muscles  du  globe  oculaire  reçoivent  des 
nerfs  d’une  autre  origine. 

Pour  le  mydriasis,  nous  trouvons  une  circon¬ 
stance  analogue.  On  sait  que  l’iris  reçoit  ses  nerfs 
du  ganglion  ophthalmique  dont  les  racines  motrices 
proviennent  de  la  troisième  paire ,  tandis  que  les 
racines  sensitives  tirent  leur  origine  de  la  cinquième 
paire. 

Maintenant,  quelle  est  la  nature  de  la  lésion  de 
ces  nerfs  ?  C’est  là  que  commencent  les  difficultés  du 
diagnostic.  Les  derniers  symptômes  qui  sont  sur¬ 
venus  chez  cette  malade  sont  de  nature  à  nous  faire 
présumer  que  la  lésion  n’est  pas  bornée  aux  nerfs 
en  question,  mais  qu’elle  a  son  point  de  départ  dans 
l’intérieur  du  crâne.  Nous  présumons  ici  l’existence 
d’une  lésion  matérielle  du  nerf  ou  même  de  l’encé¬ 
phale  et  nous  ne  faisons  point  entrer  dans  nos  cal¬ 
culs  de  diagnostic  l’idée  d’une  affection  rhumatis¬ 
male,  bien  que  nous  sachions  qu’il  survient  souvent 
des  paralysies  partielles  rhumatismales  siégeant  dans 
les  différents  nerfs  encéphaliques,  et  notamment 
avec  assez  de  fréquence  dans  les  nerfs  de  la  cinquième 
paire,  et  qu’il  pourrait  bien  par  conséquent  en  être 
ainsi  pour  la  troisième,  parce  qu’il  n’existe  chez 
celte  femme  aucun  précédent  qui  puisse  autoriser 
ce  diagnostic  :  elle  n’a  jamais  éprouvé  de  douleurs 
rhumatismales. 

Mais  il  existe  d’un  autre  côté  des  circonstances 
qui  rendent  plus  probable  l’idée  d’une  altération 
organique.  Cette  femme  a  eu  la  vérole  :  or,  la  vérole  a 
pu  agir  de  deux  manières  pour  produire  les  effets  que 
nous  observons  :  ou  en  déterminant  ledéveloppement 
d’une  tumeur  dans  l’intérieur  du  crâne,  qui  com¬ 
primerait  le  nerf  près  de  son  origine,  ou  bien  par 
une  ulcération,  laquelle  aurait  détruit  peu  à  peu  le 
tissu  des  nerfs  et  celui  de  la  substance  cérébrale 
qui  l’avoisine,  ou  bien  encore  eût  donné  lieu  à  une 
hémorrhagie  cérébrale  circonscrite.  Mais  il  est  pour 
nous  plus  probable  qu’il  existe  là  une  tumeur  d’o¬ 
rigine  syphilitique  (jui  comprime  la  base  du  cerveau, 
et  qui  a  produit  déjà  un  commencement  de  ramol¬ 
lissement. 

On  n’a  employé  jusqu’à  présent  que  des  moyens 
révulsifs  qui  ont  été  sans  résultat.  Si,  comme  tout 
porte  à  le  penser,  nous  avons  affaire  à  une  lésion  de 
la  troisième  paire  de  nerfs  et  à  une  compression 
avec  ramollissement  de  la  portion  de  la  base  du 
cerveau  qui  avoisine  ce  nerf,  ou  même  à  un  épan¬ 
chement  dans  la  base  du  crâne,  il  n’y  a  nullement 
lieu  de  s’attendre  à  voir  la  maladie  rétrograder; 
tout  ce  qu’on  pourrait  espérer,  en  insistant  sur  l’u¬ 
sage  des  révulsifs ,  serait  tout  au  plus  d’enrayer 
pour  un  temps  plus  ou  moins  long  la  marche  de 
la  maladie  ;  mais  il  est  plus  probable  que  rien  ne 
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pourra  en  arrêter  les  progrès ,  et  qu’elle  aura  une 
issue  fatale, 

( Ibidem ,  n°  8.) 


142.  Observations  et  expériences  sur  la  vertu 

de  l’ambre  jaune  dans  une  maladie  nerveuse 

de  forme  convulsive ,  par  M.  Alexandre  Gé¬ 
rard,  docteur  en  médecine. 

Mademoiselle  de  V . ,  âgée  présentement  de 

trente-sept  à  trente-huit  ans,  grande,  bien  faite, 
d’un  embonpoint  médiocre  ,  cheveux  châtain  clair, 
teint  coloré  ,  d’un  caractère  calme,  et  d’une  raison 
parfaite,  fut  attaquée,  vers  l’âge  de  vingt  ans,  d’une 
maladie  nerveuse  qui  a  duré  jusqu’à  présent  sous 
diverses  formes;  il  paraît  que,  dans  les  premiers 
temps,  les  accidents  étaient  continus;  ils  devinrent 
ensuite  intermittents  ,  laissant  entre  les  accès  des 
intervalles  d’une  ou  plusieurs  années  :  la  malade  a 
été  traitée  de  diverses  manières  par  différents  mé¬ 
decins,  mais  toujours  avec  peu  de  succès.  On  m’a 
donné  de  longs  détails  de  tous  les  symptômes  nom¬ 
breux  et  variés  qui  se  sont  manifestés  antérieure¬ 
ment ,  mais  je  rapporterai  seulement  ce  que  j’ai 
observé  moi-même. 

Il  y  a  douze  ans,  lorsque  mademoiselle  de  V . 

vint  s’étabiir  à  Etain,  elle  était  assez  bien  portante, 
mais  toujours  d’une  extrême  sensibilité;  elle  ne  pou¬ 
vait  supporter  l’odeur  des  fleurs,  ni  de  l’encens  ;  le 
jeu  de  l’orgue  lui  faisait  mal.  Si  ces  sensations 
étaient  trop  fortes  ou  trop  prolongées,  elle  éprou¬ 
vait  des  mouvements  convulsifsou  tombait  en  lypo- 
thymie. 

Je  fus  appelé  en  1  829  pour  lui  donner  mes  pre¬ 
miers  soins  ;  la  malade  était  en  proie  à  un  accès 
semblable 'a  plusieurs  autres  qu’elle  avait  déjà  éprou¬ 
vés.  Je  vais  faire  la  description  de  ce  premier  accès, 
ce  qui  suffira  pour  donner  une  idée  exacte  de  tous 
ceux  que  j’ai  observés  depuis  ;  la  différence  n’a 
consisté  que  dans  le  degré  d’intensité  ou  dans  des 
variations  de  peu  d’importance. 

La  disposition  à  un  accès  se  fait  pressentir  par 
une  irritation  nerveuse  intérieure  que  la  malade  ne 
peut  définir;  elle  éprouve  comme  un  besoin  d’élen- 
dre  les  jambes,  de  se  tordre  les  bras  ,  sans  qu’il  se 
manisfeste  encore  rien  à  l’extérieur  ;  mais  tout  à 
coup  elle  commence  à  tourner  les  bras  en  mouli¬ 
net  avec  une  vitesse  inimitable  par  l’action  de  la  vo¬ 
lonté.  Bientôt  elle  change  ce  mouvement  et  frappe 
ses  cuisses  et  ses  genoux  avec  ses  mains  étendues  , 
d’une  manière  alternative  ;  c’est  ensuite  le  tour  des 
pieds  de  fouler  le  sol  à  coups  redoublés  ;  enfin  c’est 
le  torse  qui  fait  alternativement  un  demi-tour  sur  le 
bassin  de  gauche  à  droite  ,  et  de  droite  à  gauche  ; 
les  bras  recommencent  leur  jeu ,  et  toujours  de 
même  depuis  sept  heures  du  matin  jusqu’à  dix  heu¬ 
res  du  soir,  et  cela  pendant  quarante  ou  soixante 
jours.  Les  mouvements  commencent  un  quart 
d’heure,  une  demi-heure  après  le  réveil ,  et  finis¬ 
sent  quand  survient  le  sommeil ,  qui  est  ordinaire¬ 


ment  assez  tranquille.  Je  n’ai  jamais  observé  de 
fièvre,  aucun  trouble  dans  les  idées;  le  raisonne¬ 
ment  est  toujours  excellent ,  et  la  patience  exem¬ 
plaire.  La  figure  se  colore  plus  fort  pendant  les  plus 
grands  mouvements,  l’appétit  se  soutient  assez 
bien;  maison  conçoit  qu’au  milieu  d’une  pareille 
agitation  ,  les  repas  doivent  être  très-difficiles.  Si 
pendant  que  les  séries  de  mouvements  convulsifs 
exécutent  leur  jeu,  la  malade  fait  intervenir  l’action 
de  la  volonté  pour  en  changer  la  direction,  les  con¬ 
vulsions  deviennent  plus  fortes  et  générales,  l’ac¬ 
tion  de  la  volonté  devient  évidemment  un  irritant , 
comme  on  pourra  l’observer  plus  loin  à  l’égard  de 
l’électricité.  Si  on  arrête  le  bras ,  les  jambes  ou  le 
torse  entrent  en  action.  Si  en  passant  près  de  la  ma¬ 
lade  on  la  touche  avec  le  coin  d’un  châle  ,  le  bas 
d’une  robe  ,  elle  éprouve  une  commotion  générale. 
Quand  le  mal  veut  cesser,  c’est  par  degrés,  ainsi 
qu’il  a  commencé.  Les  accès  diminuent  d’intensité, 
et  les  intervalles  de  repos  sont  plus  longs.  En  1858, 
l’accès  a  consisté  en  un  mouvement  de  tète  alterna¬ 
tif  de  gauche  à  droite  et  de  droite  à  gauche,  qui  a» 
duré  quarante  jours.  L’estomac  a  été  affecté  ,  l'ap¬ 
pétit  perdu  ,  la  vue  affaiblie. 

La  première  fois  que  je  traitai  la  malade  .  j’em¬ 
ployai  sans  aucun  succès  les  sangsues,  tous  les  anti¬ 
spasmodiques  connus  :  le  seul  remède  qui  me  pa¬ 
rut  faire  un  bon  effet  fut  le  calomélas,  auquel  j’eus 
recours  en  désespoir  de  cause.  Lorsque  la  bouche 
commença  à  s’entreprendre,  les  mouvements  dimi¬ 
nuèrent  et  cessèrent  bientôt  :  j’ai  fait  cesser  assez 
promptement  trois  accès  avec  le  carbonate  de  fer 
à  la  dose  d’une  once.  Il  y  a  deux  ans,  le  carbonate 
ne  fut  pas  supporté;  d  fit  évidemment  du  mal  ;  j’eus 
recours  au  calomélas,  qui  opéra  comme  la  première 
fois ,  mais  c’était  déjà  vers  le  déclin  de  l’accès. 

Il  y  a  trois  ans  ,  ayant  lu  ou  plutôt  entendu  dire 
que,  dans  certaines  affections  nerveuses  plusieurs 
personnes  s’étaient  bien  trouvées  de  porter  des  ba¬ 
gues  et  des  plaques  aimantées  ,  je  fus  curieux  d’é¬ 
prouver  si  l’aimant  produirait  quelque  effet  sur  ma¬ 
demoiselle  de  Y . Je  pris  un  aimant  artificiel  de 

la  force  de  deux  cent  cinquante  grammes  ,  et  je 
touchai  la  malade  sans  qu’elle  fût  aucunement  pré¬ 
venue;  je  déterminai  par  ce  contact  une  crise  ter¬ 
rible,  qui  m’ôta  toute  envie  de  recommencer  :  je 
jugeai  que  l’aimant ,  au  lieu  de  convenir  dans  le  cas 
présent,  se  montrait  très  contraire  ;  il  ne  me  vint 
alors  aucune  autre  idée. 

Eu  1840,  dans  le  mois  de  juin,  mademoiselle 
de  V....  eut  une  fiuxion  à  la  joue  gauche,  et ,  à  la 
suite,  un  resserrement  douloureux  de  la  mâchoire 
inférieure;  lorsqu’elle  voulait  parler  et  surtout 
manger,  elle  éprouvait  des  convulsions.  Cette  fois- 
là,  telle  était  la  forme  de  la  maladie.  La  place  étant 
excessivement  incommode,  je  fis  mettre  un  sina¬ 
pisme  à  la  jambe  gauche  pour  attirer  l’irritation  sur 
cette  partie,  ce  qui  réussit  :  la  partie  irritée  devint 
très-rouge  et  douloureuse;  la  mâchoire  se  trouvait 
dégagée  :  mais  la  malade  ne  pouvait  ni  remuer  la 
jambe,  ni  la  poser  sur  le  sol,  sans  éprouver  des 
mouvements  convulsifs  dans  tous  les  membres. 

Un  jour  que  j’étais  assis  près  d’elle  ,  l’effet  pro¬ 
duit  antérieurement  par  l’aimant  me  revint  à  la  pen¬ 
sée;  je  pris  ma  montre  à  laquelle  est  attachée  une 
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double  chaîne  de  fer  et  d'or,  je  l’entortillai  autour 
de  la  jambe,  tenant  la  montre  dans  ma  main  ;  mais 
je  dus  cesser  en  toute  hâte  mon  expérience ,  car  la 
malade  eut  des  mouvements  terribles  qui  la  soulevè¬ 
rent  de  dessus  sa  chaise.  L’idée  me  vint  à  l’instant 
d’essayer  un  corps  idio-électrique  :  je  demandai  un 
collier  d’ambre  ;  heusement,  il  s’en  trouvait  un  à  la 
maison  ;  la  mère  delà  malade  me  l’apporta  ;  et  je  le 
fis  mettre  au-dessus  du  mollet,  sans  qu’il  en  résuL 
tât  aucun  elfet  apparent. 

L’après-midi  de  ce  même  jour ,  mademoiselle 
de  Y....  ôta  le  collier  de  sa  jambe  pour  le  montrer 
à  une  amie;  elle  éprouva  de  l’agitation  lorsqu’il  fut 
détaché  ;  elle  le  remit  aussitôt  à  sa  place  sans  y  faire 
plus  d’attention.  Le  lendemain,  elle  fit  encore  la 
même  manœuvre  en  ma  présence  :  le  collier  fut  à 
peine  détaché,  qu’elle  commença  à  trembler  de  tous 
ses  membres  ,  et  se  souvint  à  l’instant  de  ce  qui  lui 
était  arrivé  la  veille.  Je  fis  remettre  le  collier  :  les 
contractions  cessèrent  a  l’instant.  Plusieurs  essais 
successifs  ayant  donné  le  même  résultat,  je  fus 
forcé  de  reconnaître  la  propriété  calmante  de  l’am¬ 
bre,  et  je  me  procurai  deux  autres  colliers  pour  con¬ 
tinuer  et  varier  les  expériences. 

Pour  assister  avec  moi  à  ces  expériences,  il  faut 
se  représenter  la  malade  assise  sur  une  chaise,  le 
pied  posé  sur  un  tabouret  à  cause  de  la  douleur  et 
de  l’inflammation  produites  par  le  sinapisme;  il 
faut  se  souvenir  qu’on  ne  pouvait  la  toucher  dans 
aucune  partie  du  corps,  sans  exciter  des  mouve¬ 
ments  convulsifs  plus  ou  moins  intenses  dans  plu¬ 
sieurs  membres  ou  dans  tous  les  membres.  J’ajoutai 
donc  deux  autres  colliers  à  celui  qui  était  déjà  noué 
au-dessus  du  mollet.  J’observai  premièrement  que, 
dans  cette  position,  l’on  pouvait  toucher  toutes  les 
parties  du  corps,  depuis  la  tète  jusqu’aux  colliers, 
sans  exciter  aucune  contraction,  tandis  que,  depuis 
l’extrémité  du  gros  orteil  jusqu’aux  colliers,  le  con¬ 
tact  occasionnait  dans  la  jambe  seulement  des  con¬ 
tractions  et  de  la  douleur.  Ces  colliers  semblaient 
établir  une  barrière  qui  interceptait  toute  commu¬ 
nication  entre  la  jambe  et  le  reste  du  corps.  Ce  fait 
étant  suffisamment  prouvé,  il  s’agissait  de  reculer 
la  barrière.  On  transporta  successivement  le  col¬ 
lier  à  la  cuisse,  autour  des  reins;  le  même  effet 
eut  toujours  lieu;  le  contact  au-dessous  produisait 
des  contractions,  au-dessus  rien  ;  tout  restait  en 
repos.  Lorsque  je  fus  parvenu  au  cou,  j’observai  un 
changement  notable,  quelque  chose  qui  semblait 
tenir  du  merveilleux  :  on  pouvait  toucher  la  malade 
partout;  elle  put  se  lever,  aller,  venir;  elle  était 
guérie;  mais  dès  qu’on  détachait  les  colliers,  eile 
retombait  dans  le  même  état.  Celte  expérience  a 
été  répétée  plus  de  cent  fois,  toujours  avec  le  même 
résultat.  Nous  fûmes  bientôt  munis  d’une  quantité 
d’ambre  suffisante  pour  varier  nos  expériences; 
nous  reconnûmes  ,  en  ajoutant  et  ôtant  des  col¬ 
liers,  que  l’ambre  agissait  dans  ce  cas  comme  tous 
les  autres  remèdes,  en  raison  des  doses.  Après  plu¬ 
sieurs  tâtonnements,  la  malade  découvrit  que,  pour 
se  trouver  libre  de  toute  irritation  et  parfaitement 
à  son  aise,  il  lui  fallait  soixante-dix  grammes  d’am¬ 
bre  du  meilleur  choix;  avec  celle  armature,  elle 
supporte  l’odeur  des  fleurs,  de  l’encens,  et  une  foule 
d’impressions  qui  auparavant  n’étaient  pour  elle 


que  des  douleurs.  Si  elle  prévoit  devoir  être  sou¬ 
mise  dans  la  journée  à  quelque  épreuve  un  peu  plus 
forte,  elle  ajoute  un,  deux  et  trois  colliers,  et  s’ex¬ 
pose  ensuite  avec  assurance;  mais  il  faut  que  les 
colliers  soient  étalés  au  bas  du  cou  ;  si  on  les  rap¬ 
proche  de  la  mâchoire  ,  ils  ne  front  plus  le  même 
elfet;  placés  sur  l’épigastre,  le  long  du  rachis  ,  ils 
n’ont  plus  de  puissance,  ou  du  moins  elle  n’est  pas 
appréciable  ;  c’est  au  bras  du  cou,  au-dtssus  de  la 
clavicule,  qu’ils  doivent  être  Aydés. 

Je  dois  noter  ici  que  l’aecèSTvait  commencé  le  10 
juin  ;  et,  le  la  août,  si  on  ôtait  les  colliers,  les  mou¬ 
vements  recommençaient  aussi  intenses  que  le  pre¬ 
mier  jour.  A  l’époque  susdite  ,  j’en  fis  l’observation 
à  la  malade  ,  en  présence  de  madame  sa  mère;  je 
lui  dis  :  »t  II  me  semble  que  l’ambre,  en  arrêtant  votre 
accès,  en  a  singulièrement  prolongé  la  durée  ou  au 
moins  la  prédisposition  ;  car  ordinairement ,  dans 
les  accès  les  plus  graves ,  vous  étiez  guérie  après 
quarante  ou  soixante  jours,  et  je  vois  que  si  vous 
ôtez  votre  armature  pendant  quelques  heures,  l’ac¬ 
cès  se  reproduit.  »  Elle  répondit  :  «  Il  y  a  bien  quel¬ 
que  chose  de  vrai,  mais  ce  qu’on  appelait  ma  guéri¬ 
son  n’était  que  la  cessation  des  convulsions;  je  n’avais 
pas  de  mouvements  manifestes  ,  mais  toujours  un 
état  d’irritation  pénible,  et,  pour  la  plus  petite  cause, 
les  convulsions  reparaissaient  plusieurs  fois  par 
jour,  si  l’occasion  se  présentait.  » 

Je  rapporterai  un  peu  plus  loin  plusieurs  autres 
expériences  que  j’ai  instituées,  dans  le  but  déclairer 
la  théorie,  mais  auparavant  je  veux  en  finir  avec  la 
question  médicale  et  pratique  ,  que  je  ne  veux  pas 
confondre  avec  la  première. 

Je  sais  très-bien  que  les  matrones  suspendent  des 
colliers  d’ambre  jaune  au  cou  des  enfants,  pour  les 
garantir  des  convulsions  de  première  dentition; 
mais  il  n’est  pas  à  ma  connaissance  que  les  méde¬ 
cins  et  les  pharmacologistes  aient  parlé  de  celte 
propriété  dans  les  maladies  convulsives  déclarées, 
ni  qu’ils  aient  spécifié  les  doses  de  ce  remède. 

.  Je  pose  donc  comme  un  fait  incontestable,  1°  que 
des  colliers  d’ambre  jaune  pesant  ensemble  70 
grammes,  placés  au  bas  du  cou,  ont  guéri  instan¬ 
tanément  mademoiselle  de  Y...  d’un  accès  de  mou¬ 
vements  convulsifs  qui,  suivant  le  cours  de  la  ma¬ 
ladie  observée  précédemment ,  devait  durer  encore 
au  moins  quarante  jours  ; 

2°  Que  c’est  précisément  au  bas  du  cou  que  ces 
colliers  doivent  être  placés  pour  assurer  tout  le 
corps  contre  les  mouvements  que  produisent  les 
affections  sensoriales  et  sentimentales; 

5°  Que  l’ambre  agit  plus  ou  moins  énergiquement 
en  raison  de  la  qualité  ; 

4°  Que  l’effet  est  instantané  ou  presque  instantané 
(5  ou  4  secondes). 

J’ajouterai  maintenant  qu’il  est  très-probable  que 
j’ai  trouvé  dans  l’ambre  jaune  un  agent  qui  rendra 
la  vie  de  mademoiselle  de  V...  tranquille  et  plus 
heureuse  ;  mais  une  question  bien  plus  importante, 
c’est  de  savoir  si  te  fait  est  exceptionnel,  ou  si  le 
succin  montrera  la  même  efficacité  dans  l’universa¬ 
lité  des  cas  identiques  ou  analogues. 

Mon  pronostic  s’est  parfaitement  confirmé  pour 
mademoiselle  de  V....  J’écrivais  ces  lignes  au  mois 
d’août  1840,  et,  jusqu’à  ce  jour,  28  octobre  1841, 
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celle  demoiselle  a  joui  d’un  état  de  tranquillité  et 
de  bien-être  qu’elle  n’avait  pas  connu  depuis  vingt 
ans.  Il  est  vrai  qu’elle  peut  rarement  quitter  pen¬ 
dant  plusieurs  heures  les  colliers  d’ambre  ,  sans 
éprouver  de  l’irritation;  je  pense  que  c’est  comme 
nn  homme  qui  s’est  accoutumé  à  marcher  avec  une 
béquille,  et  qui  ne  peut  avancer  sans  cet  appui. 
Quelques  expériences  que  j’ai  faites  sur  d’aulres 
malades  .n’ont  pas  répondu  aux  espérances  que 
j’avais  conçues  dans  un  premier  moment  d’enthou¬ 
siasme;  mais  je  dois  les  rapporter,  puisqu’elles  peu¬ 
vent  servir  à  déterminer  les  circonstances  dans  les¬ 
quelles  on  doit  essayer  le  succin  avec  quelque  espoir 
de  succès. 

Exp.  i.  —  Je  fis  porter  pendant  quinze  jours, 
sans  aucun  succès,  des  colliers  pesant  soixante-dix 
grammes  'a  une  fille  de  la  campagne  attaquée  d’épi¬ 
lepsie;  elle  eut  dans  cet  intervalle  plusieurs  accès 
de  son  mal. 

Exp.  II.  —  Ayant  éprouvé  moi-même  un  accès  de 
goutte  sciatique,  je  portai  d’abord  au  cou  ,  ensuite 
autour  de  la  cuisse  et  de  la  jambe  malade,  des  col¬ 
liers  d’ambre  pesant  deux  cent  cinquante  grammes, 
sans  aucune  amélioration. 

Exp.  III.  —  Un  matin  j’éprouvai,  étant  au  lit,  une 
crampe  des  plus  violentes  à  la  cuisse  droite  ;  à  l’in¬ 
stant  j’entourai  le  membre  avec  tous  mes  colliers  le 
plus  promptement  possible,  et  la  crampe  cessa 
comme  par  enchantement. 

Exp.  IV.  —  Une  jeune  femme  très-irritable  éprou¬ 
vait  dans  l’épaule  droite  une  douleur  nerveuse  des 
plus  intenses  ;  je  la  guéris  avec  quelques  centigram¬ 
mes  d’extrait  d’opium.  La  maladie  ayant  récidivé, 
à  l’occasion  d’une  promenade  de  nuit!  sur  le  bord  de 
l’eau  ,  je  fis  l’essai  de  mes  colliers  (deux  cent  cin¬ 
quante  grammes)  que  je  lui  fis  étaler  autour  du 
cou  :  la  douleur  ne  se  calma  pas  instantanément, 
mais  dans  l’espace  de  vingt-quatre  à  trente  heures, 
comme  avec  l’opium;  elle  diminua  par  degrés.  La 
même  éxpérience  a  été  répétée  trois  fois  avec  le 
même  succès  dans  l’espace  de  quinze  mois.  Cette 
douleur,  abandonnée  a  son  cours  naturel,  durait 
ordinairement  trente  à  quarante  jours. 

Exp.  y,  —  Une  jeune  fille  de  treize  ans  était  atta¬ 
quée  de  chorée  depuis  trois  semaines  environ  :  on 
lui  avait  appliqué  un  grand  nombre  de  sangsues 
derrière  les  oreilles,  administré  des  pilules  anti-, 
sposmodiques.  J’espérais  beaucoup  de  l’effet  de 
l’ambre  jaune  dans  cette  maladie;  je  fis  étaler  tous 
mes  colliers  autour  de  son  cou  ;  elle  les  porta  pen¬ 
dant  dix  jours,  sans  aucune  amélioration  ;  elle  fut 
guérie  assez  promptement  par  quelques  frictions 
mercurielles. 

Exp.  VI.  —  Une  jeune  dame,  à  la  suite  d’une  ma¬ 
ladie  que  je  ne  puis  déterminer,  était  tombée  dans 
un  état  fort  déplorable;  elle  ne  pouvait  ni  lire,  ni 
travailler,  sans  éprouver  des  tremblements  (pii  la 
forçaient  de  s’arrêter  ;  elle  me  fit  demander  mes  col¬ 
liers  ;  je  les  lui  envoyai;  mais  elle  ne  put  s’en  ser¬ 
vir  ,  parce  qu’ils  avaient  une  petite  odeur  d’ambre 
gris  (il  paraît  que  les  odeurs  l’incommodaient  aussi). 
Mademoiselle  de  V....  lui  en  prêta  dont  elle  se  ser¬ 
vit  avec  succès;  elle  en  fil  acheter,  les  porte  habi¬ 
tuellement  et  s’en  trouve  parfaitement  bien  ;  elle 
peut  lire  et  s’occuper  comme  avant  sa  maladie.  Je 


dois  à  la  vérité  de  dire  que  je  n’ai  pas  vu  la  malade, 
et  que  le  fait  m’a  été  rapporté  par  des  personnes  de 
sa  connaissance. 

Exp.  Vil.  —  Depuis  quelques  jours ,  j’éprouvais 
des  crampes  le  matin  dans  mon  lit,  j’avais  préparé 
mes  colliers;  me  trouvant  saisi  d’un  accès  violent  à 
la  cuisse  droite ,  j’entourai  de  suite  le  membre  avec 
tous  mes  colliers ,  laissant  la  jambe  à  demi- fléchie  , 
ce  qui  était  une  très-mauvaise  position  ;  je  sentis 
alors  dans  les  muscles  contractés  un  mouvement 
oscillatoire  de  tension  et  de  relâchement  alternatif 
qui  dura  une  minute,  mais  sans  aucune  douleur  ; 
alors  je  fléchis  entièrement  la  jambe  sur  la  cuisse  à 
plusieurs  reprises,  sans  aucune  récidive,  ce  que  je 
ne  puis  jamais  faire  impunément  en  de  telles  cir¬ 
constances. 

Expériences  et  réflexions.  —  Ces  faits  sont  peu 
nombreux,  et  mon  intention  n’est  pas  de  leur  don¬ 
ner  plus  de  valeur  qu’ils  n’en  ont  réellement;  je 
désire  que  de  nouvelles  expériences  soient  faites  ; 
c’est  dans  ce  but  que  je  publie  ces  observations.  Je 
présume  que  ce  nouveau  moyen  pourra  réussir  dans 
les  maladies  nerveuses  qui  n’ont  pas  leur  source 
dans  une  affection  grave  de  la  moelle  ou  des  mem¬ 
branes,  mais  lorsque  le  dérangement  ne  dépend  que 
d’un  défaut  de  pondération  dans  les  diverses  bran¬ 
ches  de  l’arbre  nerveux.  Les  sujets  ne  manqueront 
pas  aux  épreuves  ,  surtout  dans  les  grandes  villes: 
rien  n’est  plus  commun  que  de  rencontrer  des  fem¬ 
mes  qui  ne  peuvent  supporter  ni  le  bruit,  ni  les 
odeurs,  qui  ont  des  tremblements  pour  le  moindre 
sujet.  C’est  dans  ce  cas  que  le  succin  doit  produire 
de  bons  effets.  L’emploi  de  ce  moyen  est  facile,  et, 
si  l’effet  est  aussi  permanent  que  chez  mademoi¬ 
selle  de  V...,  les  personnes  dont  il  s’agit  seront  dé¬ 
livrées,  à  peu  de  frais,  d’une  grande  infirmité. 

L’ambre  jaune  dont  je  me  suis  servi  était  trans¬ 
parent  ,  d’un  jaune  clair ,  taillé  à  facettes;  plus  les 
grains  sont  gros,  plus  ils  ont  de  puissance.  On 
peut  commencer  avec  70  grammes,  et  porter  la 
dose  à  300. 

On  a  dû  remarquer  ,  en  lisant  l’observation  pre¬ 
mière,  que  c’est  le  hasard  qui  m’a  fait  découvrir  la 
puissance  du  succin  sur  les  nerfs  de  la  malade.  Je 
connaissais  mademoiselle  de  V...  depuis  12  ans  ;  je 
l’avais  traitée  dans  plusieurs  accès  semblables  par 
différents  moyens,  sans  avoir  jamais  rien  remarqué 
qui  me  parût  différer  de  tant  d’autres  cas  analogues. 
Cependant  un  observateur  plus  attentif  aurait  été 
frappé  de  l’effet  que  produsait  pendant  les  accès  le 
contact  du  plus  léger  vêtement,  sans  que  la  malade 
se  fût  aperçue  de  ce  contact  autrement  que  par  la 
douleur  et  les  convulsions.  La  crise  que  j’occasion¬ 
nai,  lorsque  je  la  touchai  à  son  insçu  avec  un  aimant 
artificiel,  aurait  dû  me  faire  réfléchir;  mais  je  con-  . 
sidérai  cette  irritation  comme  le  résultat  d’un  sim¬ 
ple  mouvement  communiqué.  Lorsque  j’eus  remar¬ 
qué  la  vertu  calmante  du  succin  et  l’effet  excitant 
de  mes  chaînes,  je  crus  pouvoir  expliquer  ces  deux 
effets  différents  par  l’électricité  positive  et  négative  ; 
mais  cette  explication  ne  pouvait  me  satisfaire  ,  car 
je  n’étais  pas  électrisé,  et  je  n’étais  pas  isolé.  Je  pen¬ 
sai  alors  que  mademoiselle  de  Y...  était  peut-être 
excitée  ainsi  par  l’électricité  terrestre,  qu’elle  atti¬ 
rait  par  quelque  propriété  particulière.  J’isolai  la 
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malade,  mais  je  n’aperçus  aucun  changement  dans 
son  état.  Je  remis  donc  les  colliers  d’ambre  que 
j’avais  ôtés  pour  faire  cette  expérience;  j’en  obser¬ 
vai  de  nouveau  les  effets  surprenants,  et  je  recom¬ 
mençai  à  réfléchir  :  pourquoi,  ces  colliers  attachés 
autour  d’un  membre,  ce  membre  était-il  irritable 
au-dessous  des  colliers  et  nullement  au-dessus? 

J’ai  répété  cette  expérience  plus  de  quarante  fois; 
j’ai  promené  les  colliers  sur  toute  la  longueur  des 
membres  ;  si  je  laissais  au  bout  du  doigt  une  place 
grande  comme  une  lentille  qui  ne  fût  pas  couverte, 
en  touchant  cette  place,  j’excitais  des  contractions 
plus  violentes,  et  au-dessus  rien.  Pourquoi,  ces  col¬ 
liers  Axés  au  cou,  tout  le  corps  était-il  défendu  par 
cette  armature?  Ma  science,  assez  mince  à  la  vérité, 
se  trouvait  en  défaut. 

Je  fis  un  grand  nombre  d’expériences  ,  je  les 
variai  de  diverses  manières,  mais  je  ne  les  rappor¬ 
terai  pas  dans  l’ordre  où  je  lésai  faites;  cette  manière 
ne  serait  propre  qu’à  jeter  de  la  confusion  dans  l’es¬ 
prit.  Je  les  rattacherai  à  une  hypothèse  ;  quoique 
cette  méthode  soit  réprouvée,  je  la  trouve  beaucoup 
plus  convenable  que  des  observations  pures  et  sim¬ 
ples.  Le  lecteur  se  donne  rarement  la  peine  de  lier 
ces  observations  pour  en  tirer  quelque  conséquence; 
une  hypothèse,  au  contraire  ,  bonne  ou  mauvaise, 
donne  un  champ  au  principe  de  contradiction,  et 
produit  une  meilleure  explication  dans  un  meilleur 
esprit. 

Premier  fait.  —  Dans  le  cas  présent,  le  succin  en 
colliers,  attaché  autour  du  cou,  calme  à  l’instant  les 
irritations  et  les  mouvements  convulsifs;  un  peu 
plus  haut,  vers  la  mâchoire;  un  peu  plus  bas,  au- 
dessous  de  la  clavicule,  il  ne  produit  plus  le  même 
effet.  Rien  n’est  plus  sûr;  j’en  ai  fait  vingt  fois 
l’épreuve. 

Reconnaissant  dans  le  succin  une  vertu  calmante 
ou  fortifiante  dont  je  ne  connais  pas  plus  la  manière 
d’agir  que  celle  de  l’opium,  je  suppose  qu’elle  agit 
plus  puissamment  au  cou  en  raison  des  nerfs  tris- 
planchniques  et  autres  qui  se  trouvent  en  cet  en¬ 
droit  à  peu  de  distance  des  téguments;  il  semble 
que  le  succin  attire  et  fixe  le  fluide  nerveux  qui  peut 
être  trop  dilfusible;  ce  qui  me  le  fait  croire,  c’est 
que,  la  pondération  paraissant  rétablie  entre  les 
troncs  nerveux  au  moyen  des  colliers  fixés  au  cou, 
si  j’en  mets  d’autres,  en  nombre  égal,  'a  la  jambe 
ou  à  l’avant-bras,  les  mouvements  recommencent, 
et,  si  je  les  ôte,  ils  cessent  à  l’instant  ou  peu  d’in¬ 
stants  après.  Je  suppose  que  ces  colliers,  fixés  aux 
membres,  établissent  de  nouveaux  centres,  et  détrui¬ 
sent  l’action  de  ceux  qui  sont  au  cou. 

L’expérience  suivante  me  semble  confirmer  cette 
conjecture.  Mademoiselle  de  Y...  a  au  cou  70  gram¬ 
mes  d’ambre;  elle  est  en  repos  ;  je  lui  prends  la 
main,  elle  reste  calme,  elle  résiste  à  cette  attraction; 
mais  si  je  prends  la  main  d’une  autre  personne,  elle 
est  agitée  ;  si  je  prends  celle  d’une  seconde,  d’une 
troisième,  elle  éprouve  des  convulsions  ;  l’action  est 
d’autant  plus  prompte  que  le  nombre  des  personnes 
augmente.  Je  pense  que  cette  chaîne  de  personnes 
animées  agit  de  la  même  manière  que  les  colliers 
d’ambre  placés  aux  membres  ;  qu’ils  soutirent  le 
fluide  nerveux,  et  rompent  l’équilibre. 

Mademoiselle  de  Y...  peut  prendre  une  clé  sur 
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une  chaise,  elle  attise  le  feu  avec  les  pincettes  sans 
rien  éprouver  ;  mais  si  elle  prend  ces  instruments 
de  ma  main,  elle  est  agitée  d’autant  plus  fort  et  plus 
promptement  que  le  conducteur  est  plus  volumi¬ 
neux.  L’ambre,  le  verre,  servent  également  de  con¬ 
ducteurs.  Si  la  malade  tient  dans  sa  main  le  premier 
grain  d’un  collier  d’ambre,  et  que  je  louche  le  der¬ 
nier,  elle  est  agitée;  même,  si  je  touche  le  bord 
d’un  verre  à  boire  et  qu’elle  touche  à  son  tour  le 
bord  opposé  ;  plus  fort,  si  on  jette  une  aiguille  dans 
ce  verre;  plus  fort  et  plus  promptement  encore,  si 
on  jette  dans  le  verre  une  petite  clé.  Mais,  comme 
tous  ces  effets  n’ont  lieu  que  quand  ces  corps  la 
mettent  en  communication  avec  un  être  /mimé,  je 
conclus  qu’ils  dépendent  de  cette  communication. 

( Jour n  des  Conn.  mèdico-chirurg.,  janv.  1842. 


143.  Cas  singulier  de  névrose  ;  par  A.  trausseau, 
professeur  de  thérapeutique  à  la  Faculté  de  mé¬ 
decine  de  Paris. 

Le  fait  que  vient  de  rapporter  notre  confrère, 
M.  le  docteur  Gérard,  est,  certes,  l’un  des  plus 
curieux  que  puisse  renfermer  l’histoire  si  singulière 
des  névroses.  Nous  eussions  hésité  à  publier  cette 
histoire,  précisément  parce  qu’elle  était  fort  bizarre, 
si  nous-mêmes  nous  n’avions  été  témoin  d’un  fait 
de  ce  genre,  pour  le  moins  aussi  curieux. 

Vers  le  20  décembre  1840,  un  médecin  de  Rouen 
vint  me  consulter  pour  une  dame  qu’il  accompa¬ 
gnait.  Celte  dame  avait  à  peu  près  quarante  ans  ; 
elle  occupait  dans  la  société  un  rang  honorable;  et, 
à  la  tête  d’une  maison  de  commerce  considérable, 
elle  y  déployait  une  activité  et  une  intelligence  qui 
ne  s’étaient  pas  démentis  un  instant.  D’un  caractère 
fort  sérieux,  elle  n’avait  aucun  des  goûts  d’une 
petite-maîtresse,  et  jamais  la  malveillance  n’avait 
elevé  sur  sa  moralité  le  plus  léger  soupçon. 

Or,  voici  les  accidents  <pi’elie  éprouvait  sans  cesse, 
et  contre  lesquels  la  médecine  est  restée  complète¬ 
ment  impuissante  : 

Si,  dans  une  rue,  dans  un  salon,  dans  un  jardin, 
elle  sentait  une  odeur  un  peu  vive,  elle  était  prise 
subitement  d’une  suffocation  horrible,  avec  resser¬ 
rement  de  la  gorge,  secousses  convulsives-de  tons 
les  muscles  qui  servent 'a  la  respiration,  congestion 
delà  face.  Ces  accidents  duraient  une  demi-minufe 
ou  une  minute;  ils  avaient  une  telle  violence  qu’ils 
épouvantaient  toutes  les  personnes  qui  en  étaient 
témoins  pour  la  première  fois.  La  susceptibilité  était 
telle  que,  dans  la  rue,  la  fumée  d’un  cigare,  l’odeur 
de  la  boutique  d’un  parfumeur  ou  d’un  pharmacien, 
les  senteurs  d’une  femme  dont  les  vêlements  étaient 
un  peu  parfumés ,  faisaient  éprouver  les  troubles 
nerveux  dont  je  viens  de  parler. 

Toutes  les  odeurs  pourtant  n’avaient  pas  sur  notre 
malade  celte  bizarre  influence;  les  plus  fétides, 
celles  que  notre  triste  nature  nous  permet  le  moins 
d’éviter,  et  auxquelles  surtout  une  mère  de  famille 
ne  peut  guère  se  soustraire,  ne  causaient  pas  d’ac¬ 
cidents. 
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Les  sensations  qui  arrivaient  'a  Pâme  par  l’ouïe, 
par  la  vue  ou  par  le  goût,  ne  provoquaient  aucun 
ébranlement;  il  n’en  était  plus  de  même  de  celles 
qui  se  transmettaient  par  l’intermédiaire  de  la  peau, 
et  c’est  là  surtout  qu’il  y  avait  des  phénomènes  si 
extraordinaires  que  je  n’oserais  y  ajouter  foi  si  je 
n’en  avais  été  moi-même  témoin,  et  que  j’éprouve 
en  les  racontant  l’embarras  que  l’on  éprouve  tou¬ 
jours  devant  des  incrédules. 

Si  l’on  louchait  cette  dame,  de  quelque  manière 
que  ce  fût,  à  nu  ou  à  travers  ses  vêtements,  elle 
éprouvait  soudainement  une  commotion  semblable 
à  celle  que  produirait  une  décharge  électrique,  et 
il  survenait  immédiatement  un  de  ces  accès  de 
spasme  et  de  suffocation  que  j’ai  décrits  tout-à- 
Pheure.  Si  l’on  touchait  la  main  ou  le  visage,  quel¬ 
que  brutal  que  fût  cet  attouchement,  il  n’y  avait  rien 
de  produit;  en  partant  du  visage  et  en  descendant 
vers  le  cou ,  il  arrivait  un  point  où  se  manifestait 
subitement  la  sensibilité  morbide  ;  et  les  deux  ré¬ 
gions  de  la  peau,  dont  rien  n’indiquait  physiquement 
la  différence,  n’étaient  séparées  que  par  une  ligne 
en  quelque  sorte  géométrique.  Il  en  était  de  même 
pour  la  main,  relativement  à  l’avant-bras.  Si,  main¬ 
tenant  ,  cette  dame  saisissait  elle-même  un  objet 
quelconque,  ou  se  heurtait  à  un  corps  inerte  comme 
une  porte,  un  meuble,  si  douloureuse  que  fût  la 
commotion,  elle  n’éprouvait  que  la  sensation  com¬ 
mune  a  tout  le  monde. 

Il  m’importait  de  savoir  si ,  en  touchant  celte 
singulière  malade  avec  un  instrument  tenu  à  la 
main,  et  qui  fût  ou  bon  ou  mauvais  conducteur  de 
l’électricité,  je  remarquerais  quelque  différence.  Je 
la  touchai  donc  avec  une  cuiller  d’argent  que  je 
tenais  à  la  main,  avec  un  bâton  de  cire  à  cacheter, 
avec  un  stéthoscope,  avec  une  tige  de  verre  ;  elle 
n’éprouva  rien.  Il  fallait  la  toucher  avec  la  main  ou 
avec  toute  autre  partie  du  corps,  que  celle  partie 
fût  couverte  d’un  gant  ou  d’un  vêtement,  ou  qu’elle 
ne  le  fût  pas,  pour  solliciter  l’agitation  nerveuse. 

Je  dois  dire  que  tout  cela  se  racontait  et  se  pas¬ 
sait  dans  mon  cabinet;  c’était  la  malade  elle-même 
qui  me  donnait  ces  singuliers  détails,  et  ils  étaient 
confirmés  par  le  médecin  qui  soignait  celte  dame 
depuis  plusieurs  années,  et  qui  ajoutait  à  ce  que  je 
viens  dediremille  particularités  que  j’omets  ou  que 
je  ne  me  rappelle  plus. 

11  y  avait  toutefois  une  chose  qui  me  préoccupait 
singulièrement.  En  interrogeant  notre  malade,  j’ap¬ 
prenais  qu’elle  était  mère  de  famille,  et  qu’elle  avait 
deux  enfants  encore  en  très-bas  âge.  Or,  sa  ma'adie 
existait  depuis  plusieurs  années,  et  je  ne  m’expli¬ 
quais  pas  trop  comment  avaient  pu  s’opérer  les 
rapprochements  conjugaux.  Si  délicate  que  fût  la 
question  ,  je  ne  pouvais  ne  pas  la  faire  ,  et  j’y  arri¬ 
vai  plus  simplement  que  je  ne  l’imaginais. 

«  Lorsque,  par  hasard,  lui  dis-je,  j’oublie  le  matin 
que  des  devoirs  sérieux  m’appellent  hors  du  logis, 
je  n’ai  pas  plus  grand  plaisir  que  d’appeler  mes  petits 
enfants  auprès  de  moi  et  de  jouer  avec  eux  dans 
mon  lit  jusqu’à  ce  qu’enfin  je  me  souvienne  qu’un 
médecin  se  doit  aux  autres  avant  de  songer  aux 
joies  de  la  famille  ;  ce  bonheur  vous  est  interdit? — 
Pas  le  moins  du  monde,  reprit-elle,  dès  que  je  suis 
couchée,  que  ce  soit  la  nuit  ou  le  jour,  celte  singu¬ 


lière  disposition  cesse,  et  je  redeviens  telle  que 
toutes  les  autres  femmes.  » 

Le  médecin  confirma  ce  dire,  en  ce  qu’il  pouvait 
du  moins  en  connaître  par  lui-même  ;  il  pouvait,  en 
effet,  dès  que  la  malade  était  au  lit,  lui  tâter  le 
pouls,  ausculter  et  percuter  la  poitrine,  palper  le 
ventre,  explorer  les  viscères  qui  sont  contenus  dans 
celte  cavité,  sans  réveiller  en  rien  les  accidents  qui 
revenaient  si  facilement  et  si  obstinément  quand  la 
malade  était  debout. 

Une  susceptibilité  si  prodigieuse  rendait  cetîe 
pauvre  dame  fort  misérable.  Elle  était  venue  à  Paris 
pour  me  consulter,  et  elle  avait  profité  de  ce  voyage 
pour  satisfaire  une  curiosité  bien  naturelle;  elle 
voulait  assister  aux  funérailles  de  l’Empereur,  On 
se  rappelle  qu’elles  avaient  lieu  lel5décembre  1840; 
ou  sait  avec  quel  empressement  la  foule  se  porta  ail 
devant  des  restes  mortels  de  Napoléon.  Ce  fut  pour 
la  malade  une  des  plus  laborieuses  journées  de  sa 
vie.  Quelques  précautions  qu’elle  prît,  à  quelque 
distance  qu’elle  se  tînt  de  la  foule  la  plus  compacte, 
elle  ne  put  éviter  ni  d’être  souvent  heurtée,  ni  sur¬ 
tout  d’être  exposée  bien  souvent  à  la  fumée  de  la 
pipe  ou  des  cigares.  Elle  faillit  en  mourir,  et,  quand 
je  la  voyais  quelques  jours  après,  elle  ne  parlait  de 
sa  journée  qu’avec  une  sorte  d’épouvarite. 

j’ai  consedlé  à  celte  dame  l’usage  des  affusions 
froides  et  bains  de  mer,  des  antispasmodiques;  je 
suis  bien  convaincu  que  tous  ces  moyens  auront 
échoué. 

Je  n’ai  pu  retrouver  dans  mes  notes  le  nom  du 
confrère  qui  avait  conduit  cette  malade  chez  moi  ; 
mais,  s’il  lit  ce  journal,  je  l’engage  à  essayer  le  trai¬ 
tement  employé  parM.  le  docteur  Gérard.  Si  inex¬ 
plicables  que  semblent  être  les  effets  de  Cambre, 
comme  la  maladie  est  encore  plus  inexplicable,  on 
peut  mettre  en  usage  un  moyen  thérapeutique  qui, 
s’il  n’est  pas  utile,  ne  peut  du  moins  avoir  aucune 
influence  fâcheuse. 

Voici  le  fait  singulier  dont  j’ai  été  témoin  ;  je  ne 
l’aurais  jamais  publié,  si  un  confrère  estimable  ne 
nous  eût  adressé  une  observation  du  même  gerne. 
Nos  lecteurs  jugeront  si  j’ai  eu  tort  de  les  rappro¬ 
cher. 

{Ibidem.) 


144.  Hémorrhagies  hèmorrhoïdales  périodiques 
devenues  continues .  Etat  d'anémie  extrême. 
Considérations  sur  les  hémorrhoïdes  et  les 
hémorrhagies  hèmorrhoïdales.  —  Hôtel-Dieu. 
—  M.  Chomel. 

Au  n°  2  de  la  salle  des  hommes  est  couché  un 
homme  dans  un  état  d’anémie  des  plus  prononcés. 
L’état  de  maigreur  ou  d’affaiblissement  extrême 
dans  lequel  ce  malade  se  trouve,  la  teinte  jaunâtre 
de  la  peau,  nous  ont  fait  croire,  au  premier  aspect, 
que  nous  avions  affaire  à  une  alfection  organique 
du  ventre.  Mais  les  questions  que  nous  lui  avons 
adressées,  et  l’exploration  à  laquelle  nous  nous 
sommes  livré,  nous  ont  bientôt  éloigné  de  cette 
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idée.  Cet  homme  nous  a  dit  éprouver  depuis  plu¬ 
sieurs  années  un  flux  hémorrhoïdal  très  abondant, 
et  qui  se  reproduit  avec  une  fréquence  extrême  et  à 
des  intervalles  très-rapprochés.  L’examen  des  viscè¬ 
res  abdominaux  nous  a  convaincu,  en  effet,  qu’il 
n’y  avait  aucune  lésion  ,  et  nous  avons  trouve  un 
paquet  hémorrhoïdal  autour  de  l’anus.  Le  rectum 
lui-même  est  sain  et  ne  présente  aucun  signe  de 
dégénérescence. 

Voici  en  quelques  mots  l’histoire  de  ce  malade. 
11  est  ouvrier  en  tapisserie,  âgé  d’environ  quarante 
ans,  d’une  taille  moyenne  :  sa  constitution  est  assez 
forte.  L’état  d'anémie  extrême  dans  lequel  il  est 
plongé  ne  permet  point  d’apprécier  son  tempéra¬ 
ment.  Cet  homme,  qui  paraît  n’avoir  point  eu,  dans 
la  première  période  de  sa  vie,  de  maladies  graves, 
fut  pris,  pour  la  première  fois,  il  y  a  dix  ans,  d’une 
hémorrhagie  par  le  fondement,  qui  s’est  reproduite 
depuis  périodiquement  tous  les  mois.  Cette  perle 
mensuelle  ne  paraît  avoir  eu  pour  lui  aucun  incon¬ 
vénient  sérieux  pendant  l’espace  de  huit  années. 
L’hémorrhagie  revenait  régulièrement  tous  les 
mois  ,  sans  retard  ,  avec  la  même  intensité  .  et  ne 
donnait  lieu  à  aucun  accident;  elle  n’avait  produit 
jusque-là  ni  faiblesse,  ni  amaigrissement  prononcé. 
Il  y  a  huit  mois  environ  qu’il  fut  pris  de  diarrhée 
qui  dura  près  de  six  semaines.  Chaque  selle  qu’il 
faisait  était  accompagnée  d’un  écoulement  sanguin 
assez  abondant,  qu’i!  évaluait  à  un  verre  environ. 
Le  sang  ,  à  ce  qu’il  affirme,  était  toujours  précédé 
de  l’issue  des  matières  fécales. 

Ayant  consulté  un  médecin,  il  lui  fut  prescrit  de 
renoncera  sa  profession  et  aux  habitudes  sédentai¬ 
res  qu’elle  nécessite,  d’éviter  les  occasions  de  rester 
trop  long-temps  assis  et  d’aller  à  la  campagne  ,  où 
il  pût  se  livrer  à  un  exercice  modéré  au  grand  air, 
et  dans  de  meilleures  conditions  hygiéniques.  Ce 
changement  d’existence  produisit  en  effet  une  amé¬ 
lioration  momentanée;  les  selles  devinrent  moins 
fréquentes  ,  le  malade  reprit  quelque  force,  mais 
tous  les  jours  néanmoins  du  sangétait  encore  rendu 
par  les  selles.  Enfin,  le  malade  étant  rentré  à  Paris 
depuis  six  semaines,  les  accidents  se  sont  reproduits 
depuis  cette  époque  avec  une  intensité  croissante. 

Ainsi,  voilà  huit  ou  neuf  mois  de  suite  environ  , 
et  surtout  depuis  six  semaines,  que  cet  homme  est 
en  proie  à  des  hémorrhagies  hémorrhoïdales  conti¬ 
nues  qui  l’ont  graduellement  plongé  dans  un  état 
d’anémie  complète  et  qui  l’ont  réduit  à  un  étal  de 
faiblesse  et  d’amaigrissement  considérables. 

M.  Chôme!,  à  l’occasion  de  ce  malade,  à  émis  sur 
les  hémorrhoïdes,  sur  la  coïncidence  et  les  rapports 
qui  existent  entre  ces  tumeurs  et  les  hémorrhagies 
qui  les  accompagnent,  les  considérations  suivantes  : 

Les  tumeurs  hémorrhoïdales  se  présentent  sous  des 
formes  et  des  aspects  différents,  ce  qui  a  donné  lieu 
au  désaccord  que  l’on  trouve  parmi  les  auteurs  qui 
ont  écrit  sur  ce  sujet  :  les  uns  ont  vu  dans  les  lié- 
morrhoïdes  un  développement  de  tissu  érectile  se 
développant  et  se  tuméfiant  à  des  intervalles  plus 
ou  moins  rapprochés,  et  formant  une  tumeur 
distendue  par  l’abord  du  sang  dans  ce  tissu,  tumeur 
revêtue  par  la  peau  ou  par  la  membrane  muqueuse 
du  rectum,  sans  cavité  ni  vacuole  à  l’intérieur, 
n’ayant  point  de  vaisseaux  particuliers  ,  et  se  cou- 
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tinuant  avec  les  vaisseaux  dilatés  du  rectum.  Le 
tissu  qui  constitue  ces  tumeurs  est  ferme,  blanc, 
celluleux,  la  peau  qui  le  recouvre  est  amincie  par  la 
distension  que  le  développement  de  la  tumeur  lui  a 
fait  subir.  Voilà  ce  que  l’on  trouve  le  plus  habituel¬ 
lement  ;  telle  est  la  forme  la  plus  ordinaire  sous  la¬ 
quelle  s’offrent  les  tumeurs  hémorrhoïdales. 

D’après  d’autres  recherches,  notamment  celles 
qui  ont  été  faites  par  M.  Blandin,  les  hémorrhoïdes 
consisteraient  en  une  petite  cavité  communiquant 
avec  les  vaisseaux  du  rectum  ;  ces  hémorrhoïdes 
ne  sont  jamais  extérieures  ,  mais  elles  siègent  tou¬ 
jours  dans  l’intestin.  Les  tumeurs  décrites  par 
M.  Blandin  diffèrent,  comme  vous  voyez,  des  pré¬ 
cédentes  ;  elles  constituent  de  véritables  varices  hé¬ 
morrhoïdales  présentant  une  vacuole  assez  large,  et 
se  continuant  avec  des  veines  variqueuses.  Cette 
tumeur  se  recontre  fréquemment  dans  l’intérieur 
du  rectum,  d’où  elle  descend  quelquefois  pour  faire 
saillie  à  l’anus;  elle  n’est  point  susceptible  d’érec¬ 
tion  ,  de  gonflement ,  et  ne  provoque  que  des  dou¬ 
leurs  médiocrement  vives.  Tels  sont  les  caractères 
distinctifs  qui  différencient  ces  deux  sortes  de  fu¬ 
meurs ,  les  thmeurs  érectiles  et  les  tumeurs  vari¬ 
queuses. 

Les  tumeurs  hémorrhoïdales  ont  été  long-temps 
signalées  comme  le  siège  des  hémorrhagies  qui  ont 
lieu  par  l’anus.  J’ai  cru  long-temps,  comme  tout  le 
momie,  que  les  hémorrhagies  hémorrhoïdales  dif¬ 
féraient  des  autres  hémorrhagies  en  ce  que  le  sang 
était  fourni  par  la  tumeur  elle-même,  tandis  que 
dans  les  hémorrhagies  ordinaires  le  sang  s’exhale 
de  la  surface  des  membranes  muqueuses  qui  en  sont 
le  siégé.  Cette  opinion  était  rendue  probable  par  la 
coïncidence  fréquente  des  hémorrhoïdes  avec  les 
hémorrhagies  du  rectum.  Mais  par  une  observation 
plus  attentive  je  suis  parvenu  à  reconnaître  que  les 
hémorrhagies  n’ont  point  lieu  aux  époques  où  les 
tumeurs  hémorrhoïdales  sont  dures,  tendues,  gon¬ 
flées,  lorsque,  en  un  mot,  elles  sont  en  état  d’érec¬ 
tion,  mais  qu’elles  ont  lieu,  au  contraire,  alors  que 
ces  tumeurs  sont  affaissées,  flétries ,  c’est-à-dire 
après  la  cessation  de  cet  état  d’érection.  11  y  a  bien 
quelquefois  des  hémorrhagies  qui  ont  lieu  dans  la 
première  de  ces  périodes,  mais  ces  hémorrhagies, 
réellement  exceptionnelles ,  sont  traumatiques  et 
n’ont  lieu  qu’accidentellement  à  (a  suite  de  la  rup¬ 
ture  des  hémorrhoïdes.  11  est  une  autre  circonstance 
qui  est  confirmative  de  cette  première  observation  , 
c’est  (pie  la  plupart  de  ces  tumeurs  sont  placées 
tout  à  fait  à  la  marge  de  l’anus  ou  du  moins  à  la 
portion  la  plus  inférieure  du  rectum  et  tout  à  fait  à 
l’extérieur,  et  que.  dans  les  cas  où  elles  siègent  plus 
haut,  elles  viennent  presque  toujours  saillir  an-de¬ 
hors,  pour  peu  que  leur  volume  soit  considérable. 
Or,  dans  ces  conditions,  il  devrait  être  facile  de 
voir  quel  est  le  point  de  départ  de  l’hémorrhagie. 
Eh  bien  ,  jamais  on  ne  voit  sourdre  le  sang  de  la 
surface  de  la  tumeur  ,  ainsi  que  ce  devrait  cire  et 
comme  on  le  voit  dans  les  hémorrhagies  des  mem¬ 
branes  muqueuses  ou  de  la  peau  à  la  surface  des¬ 
quelles  on  voit  s’exhaler  le  sang  comme  une  véri labié 
pluie.  C’est  ce  que  l’on  observe,  par  exemple,  dans 
les  cas  de  déviation  des  règles  où  les  hémorrhagies 
supplémentaires  ont  lieu  par  la  peau.  Lesangtrans- 
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smle  par  petites  gouttelettes  à  travers  les  pores , 
sans  qu’il  existe  aucune  solution  de  continuité.  Le 
même  fait  a  été  observé  par  plusieurs  anatomistes 
chez  des  femmes  mortes  pendant  la  menstruation; 
on  a  pu  voir  le  sang  s’exhaler  et  jaillir  comme  une 
petite  pluie  fine  par  la  surface  de  la  membrane  in¬ 
terne  (le  l’utérus.  Eh  bien ,  on  ne  voit  rien  d’analo¬ 
gue  à  la  surface  des  tumeurs  hémorrhoïdales.  Rien 
n’est  plus  fréquent  que  de  voir  ces  tumeurs  saillir 
ail-dehors  dans  le  moment  même  où  a  lieu  l’hé¬ 
morrhagie  ,  et  l’on  ne  voit  jamais  l’exsudation; 
cette  petite  pluie  sanguine  dont  nous  parlons,  se  fait 
par  la  surface  de  ces  tumeurs  ,  tandis  que  l’hémor¬ 
rhagie  paraît  toujours  venir  de  points  plus  éloignés; 
elle  est  d’ailleurs  beaucoup  plus  fréquente ,  ainsi 
(pie  nous  l’avons  dit,  aux  époques  où  la  tumeur  est 
flétrie  et  affaissée  que  dans  les  circonstances  con¬ 
traires.  Ainsi,  dit  M,  Chomel ,  je  le  répète  ,  jamais 
je  n’ai  vu  ,  à  moins  de  rupture  de  la  tumeur,  cir¬ 
constance  toute  particulière  et  exceptionnelle , 
l’hémorrhagie  avoir  lieu  par  la  surface  de  la  tumeur. 
J’ai  dû  insister  sur  ce  fait,  que  les  hémorrhagies 
hémorrhoïdales  n’ont  point  lieu  parla  tumeur,  mais 
par  un  des  points  plus  élevés  de  la  muqueuse  rec¬ 
tale  ,  parce  que  ce  fait  est  démontré  pour  moi  et 
qu’il  n’est  point  encore  assez  connu  ou  du  moins 
assez  généralement  admis. 

Les  hémorrhagies  qui  sont  fournies  par  l’intestin, 
qui  ont  lieu  par  un  point  de  sa  surface  plus  ou 
moins  éloignée  de  la  tumeur,  ces  hémorrhagies  se 
présentent  avec  des  circonstances  différentes,  selon 
qu’elles  ont  lieu  accidentellement  ou  qu’elles  se  re¬ 
produisent  avec  plus  ou  moins  de  fréquence,  d’une 
manière  périodique,  ou  qu’elles  sont  continues. 

Lorsque  ces  hémorrhagies  sont  accidentelles,  elles 
sont  peu  importantes  et  n’ont  point  d'effet  marqué 
sur  l’économie.  On  peut  tout  au  plus  présumer  que 
cette  hémorrhagie  se  reproduise  à  l’avenir  de  temps 
en  temps  et  à  des  intervalles  éloignés,  de  la  même 
manière  (pie  les  épistaxis  ;  on  les  considère  généra¬ 
lement  de  même  que  celles-ci,  et  non  sans  raison, 
comme  ayant  un  effet  salutaire  sur  la  santé.  Ce  sont, 
qu’on  nous  passe  la  comparaison  ,  des  espèces  de 
soupapes  de  sûreté. 

Chez  certains  sujets  les  flux  hémovrhoïdaux  re¬ 
viennent  périodiquement  de  mois  en  mois,  comme 
les  évacuations  menstruelles  chez  les  femmes.  J’ai  eu 
occasion  de  voir  fréquemment  de  ces  hommes  à 
constitution  faible,  déiicate,  analogue  à  celle  des 
femmes,  et  de  leur  entendre  dire  que  lorsqu’ils 
éprouvaient  dans  le  retour  périodique  de  leur  flux 
hémorrhoïdal  un  retard  de  trois  ou  quatre  jours,  ils 
ressentaient  un  état  général  de  trouble,  de  malaise, 
et  une  série  de  symptômes  absolument  semblables  à 
ceux  qu’éprouvent  les  femmes  dans  des  circonstan¬ 
ces  analogues.  La  plupart  du  temps,  ce  flux  est  peu 
considérable  ;  il  se  borne  le  plus  souvent  à  un  écou¬ 
lement  de  sang  qui  dure  quelques  instants  seulement, 
pendant  le  temps  des  garde-robes,  par  exemple.  Plus 
rarement  ces  hémorrhagies  mensuelles  sont  abon¬ 
dantes  ,  au  point  que  les  hommes  qui  y  sont  sujets 
sont  obligés  de  se  garnir  de  la  même  manière  que 
les  femmes.  J’ai  spécialement  remarqué  dans  ces 
cas ,  qui  sont  d’ailleurs  assez  rares  ,  combien  était 
grande  l’analogie  qu’offraient  ces  hommes  avec  les 


femmes  ,  par  la  faiblesse  et  la  délicatesse  de  leur 
constitution. 

Le  malade  en  question  offre  à  cet  égard  des  con¬ 
ditions  exceptionnelles  ;  c’est  le  premier  que  je  vois 
offrant ,  avec  celte  circonstance  d’une  hémorrhagie 
périodique  analogue  à  celle  des  femmes,  une  consti¬ 
tution  assez  forte.  11  est  cependant  une  particularité 
qui  peut,  jusqu’à  un  certain  point ,  expliquer  celte 
apparence  d’anomalie,  c’est  le  genre  de  profession 
qu’exerce  cet  homme  et  les  habitudes  sédentaires 
auxquelles  sa  profession  l’assujétil;  habitudes  qui 
se  rapprochent,  sous  ce  rapport,  de  la  condition 
commune  dans  laquelle  vivent  les  femmes. 

Chez  ce  malade  la  face  offre  un  teint  jaune  paille 
analogue  à  celui  que  présentent  les  personnes  affec¬ 
tées  d’une  altération  organique  d’un  des  principaux 
viscères.  Cet  aspect  nous  en  avait  imposé  au  premier 
abord;  mais  par  un  examen  attentif  par  le  palper 
de  toutes  les  parties  du  ventre,  nous  nous  sommes 
convaincu  qu’il  n’existait  dans  cette  cavité  aucune 
lésion.  Il  est  toujours  nécessaire  de  toucher,  de 
palper  et  de  bien  examiner  tous  les  viscères,  dans 
des  cas  analogues  à  celui-ci  ;  car  il  est  un  assez 
grand  nombre  de  circonstances  où  l’on  avait  cru 
d’abord  n’avoir  affaire  qu’à  des  hémorrhoïdes,  et  où 
l’on  a  trouvé  un  cancer  du  rectum  existant  avec  un 
flux  hémorrhoïdal  habituel.  Je  n’ai  pas  besoin  de 
dire  qu’en  pareille  circonstance  on  se  gardera  bien 
de  détromper  le  malade  auquel  on  appliquera  les 
moyens  de  traitement  appropriés,  et  en  lui  laissant 
la  persuation  qu’on  le  traite  uniquement  pour  ses 
hémorrhoïdes.  Ici  nous  n’avons  d’ailleurs  rien 
trouvé  de  ce  genre.  Le  rectum  ne  nousaoffret  à 
l’examen  aucune  tumeur,  point  d’engorgement  ni 
de  rénitence.  Nous  n’avons  rien  trouvé  non  plus 
dans  les  fosses  iliaques.  La  pureté  du  sang  rendu 
par  l’anus  excluait  d’ailleurs  tout  soupçon  que  l’hé¬ 
morrhagie  pût  avoir  son  siège  dans  une  région  plus 
élevée  du  tube  digestif.  Ce  sujet  offre  en  outre  les 
signes  généraux  de  l’anémie  d’une  manière  Ircs- 
manifesle;  il  éprouve  des  palpitations  en  marchant; 
à  l'auscultation,  on  constate  le  bruit  de  souffle  carac¬ 
téristique  dans  les  carotides.  Le  sang  n’a  point  encore 
été  examiné.  Quant  aux  phénomènes  généraux  ,  à  la 
marche  de  la  maladie  ,  ce  sont  les  mêmes  que  dans 
toutes  les  hémorrhagies  en  général. 

On  a  prescrit  à  ce  malade  une  alimentation  sub¬ 
stantielle  et  tonique  (trois  portions  de  viande  rôtie 
et  deux  portions  de  vin  de  Bordeaux).  La  médica¬ 
tion  consistera  dans  l’administration  de  la  limaille 
défera  l’intérieur  et  de  lavements  d’eau  fraîche  qui 
auront  pour  but  de  faciliter  les  selles  et  de  diminuer 
les  chances  del  hémorrhagie,  en  modérant  les  efforts 
du  malade,  et  en  même  temps  qu’ils  auront  une  ac¬ 
tion  légèrement  astringente.  On  y  joindra  plus  tard 
un  peu  de  tan. 

Le  pronostic,  chez  ce  malade,  me  laisse  quelques 
doutes;  il  peut  avoir  de  la  gravité  en  raison  de  la 
persistance  des  hémorrhagies  et  de  l’état  anémique 
qui  en  est  la  suite.  Le  faciès  du  malade,  depuis 
quelques  jours  qu’il  est  à  l’hôpital ,  conserve  le 
même  caractère;  les  hémorrhagies  se  reproduisent 
à  l’occasion  de  chaque  selle.  Il  est  à  craindre,  mal¬ 
gré  l’usagedes  moyens  auxquels  nousaurons  recoin  s, 
que  la  sécrétion  incessante  de  ces  hémorrhagies  et 


ET  CLINIQUE  MÉDICALES. 


le  défaut  de  réparation,  ne  finissent  par  compro¬ 
mettre  sérieusement  ia  vie. 

Une  autre  circonstance  nous  paraît  aggraver  le 
pronostic,  et  rendre  difficile  l’exécution  des  moyens 
de  traitement;  ce  sont  les  accidents  qui  accompa¬ 
gnent  la  cessation  trop  brusque  ou  trop  complète 
de  ces  hémorrhagies.  Elles  se  sont  arrêtées  pendant 
deux  ou  trois  jours  chez  cet  homme,  et  il  a  éprouvé 
pendant  ce  temps-là  de  la  céphalalgie,  des  malaises, 
de  l’agitation  et  un  trouble  général;  en  un  mot, 
des  phénomènes  semblables  à  ceux  que  produit  la 
suspension  d’un  flux  normal  ou  habituel.  Cette  cir¬ 
constance  apportera  de  grandes  difficultés  dans  le 
traitement ,  car  on  aura  à  craindre  alternativement, 
ou  de  suspendre  trop  vite  l’hémorrhagie  ,  on  de  la 
laisser  trop  long-temps  se  prolonger.  11  faudra 
chercher  à  éviter  avec  soin  ces  deux  eeueils,  cl  pour 
cela  tâcher  d’obtenir  une  diminution  graduelle  de 
l’hémorrhagie  ;  c’est  ce  que  nous  essaierons  de  faire 
en  graduant  la  dose  et  le  degré  d’intensité  des  as¬ 
tringents  et  des  toniques  que  nous  administrerons 
de  préférence  par  l’estomac.  Nous  n’obtiendrons 
probablement,  à  raison  de  Ces  circonstances,  qu’un 
résultat  très-lent,  ce  qui  ne  nous  permet  pas  de 
nous  prononcer  encore  sur  l’issue  définitive  pro¬ 
bable  de  cette  maladie. 

(  Gazette  des  Hôpitaux ,  n°  11.) 


1415.  J  becs  dans  le  parenchyme  du  foie.  Cas 
rare.  L'obscurité'  des  symptômes  n'a  point 
permis  de  diagnostiquer  l' affection  pendant 
la  vie.  —  Hôtel-Dieu.  —  M.  Chomel. 

i  , 

Nous  avions  au  n°  12  de  la  salle  Saint-Bernard 
une  femme  âgée  de  trente-cinq  ans,  de  chétive  con¬ 
stitution,  bien  réglée  cependant,  mais  sujette  aux 
douleurs  de  tète.  Le  14  décembre  dernier  elle  fut 
prise  d’un  malaise  général, d’une  céphalalgie  intense; 
elle  eut  quelques  vomissements;  la  sécrétion  de 
l’urine  cessa  chez  elle  presque  complètement  et  elle 
fut  quatre  jours  sans  avoir  besoin  de  se  debarrasser 
de  ce  liquide  :  ajoutons  qu’elle  perdit  momentané¬ 
ment  la  faculté  de  voir.  Elle  gardait  le  décubitus 
dorsal,  était  d’une  faiblesse  profonde,  et  le  médecin 
qui  la  vit  avant  son  entrée  dans  ce  service  la  crut 
atteinte  de  fièvre  typhoïde. 

Il  y  avait  dix  jours  que  cette  femme  était  malade 
lorsque  nous  l’examinâmes ,  et  voici  ce  que  nous 
pûmes  observer  :  la  bouche  était  collante  ;  les  lèvres, 
recouvertes  d’un  enduit  brunâtre,  étaient  de  plus 
le  siège  d’une  éruption  herpétique  dont  on  remar¬ 
quait  aussi  une  plaque  au-dessous  de  faisselle  gau¬ 
che  et  que  nous  crûmes  devoir  rapporter  au  genre 
zona.  La  peau  était  froide;  les  mains  violacées,  le 
pouls  petit ,  misérable,  11  y  avait  chez  celte  malade 
quelque  chose  de  l’aspect  des  chlorotiques.  Cepen¬ 
dant  le  ventre  était  peu  tendu,  à  peine  plus  sonore 
que  dans  l’elat  normal;  il  n’y  avait  point  de  pété¬ 
chies,  mais  la  prostration  était  considérable  et  an¬ 
nonçait  une  maladie  grave  qu’il  était  toutefois  dif¬ 
ficile  de  déterminer, 


sos 

Quelques  jours  après  memes  altérations.  L’herpès 
est  passé  à  l’état  croûteux  ;  les  yeux  sont  caves, 
l’haleine  froide,  le  pouls  très-faible  et  donne  120 
pulsations.  Les  vomissements  ne  se  sont  pas  renou¬ 
velés,  mais  ils  sont  remplacés  par  de  la  diarrhée. 
L’urine  est  rendue  en  très-petite  quantité;  elle  est 
rougeâtre,  li  n’y  a  pas  de  gargouillement  dans  l’ab¬ 
domen  ,  pas  de  gonflement.  Il  n’y  a  point  d’épis¬ 
taxis  et  la  céphalalgie  est  peu  intense. 

Au  milieu  de  tous  ces  symptômes  il  est  impossible 
de  rien  trouver  de  caractéristique.  Si  la  malade 
était  dans  un  état  qui,  au  premier  abord,  pût  faire 
supposer  l’existence  d’une  fièvre  typhoïde,  l’absence 
des  symptômes  propres  'a  cette  affection  devait  en 
faire  rejeter  l’idee.  Fallait-il,  se  fondant  sur  les 
vomissements  et  la  diarrhée,  voir  là  une  plegmasie 
de  la  muqueuse  gastrique  se  propageant  à  la  mu¬ 
queuse  intestinale?  Si  cette  hypothèse  paraissait 
probable,  on  ne  trouvait  cependant,  ni  dans  l’état 
du  ventre,  ni  dans  l’intensité  de  la  diarrhée,  une 
explication  suffisante  des  désordres  graves  dont 
toute  l’économie  était  atteinte.  On  avait  bien  trouvé 
dans  les  matières  fécales  quelques  flocons  verdâtres, 
signes  ordinaires  de  l’inflammation  des  intestins , 
mais  il  était  plus  ratonnel  de  penser  que  cette  in¬ 
flammation  n’était  que  symptomatique  d’une  affec¬ 
tion  plus  grave. 

Quelle  était  donc  celte  affection?  L’excrétion  si 
peu  abondante  de  l’urine,  la  coloration  rougeâtre 
de  ce  liquide,  dans  lequel  on  ne  trouva  point  d’al¬ 
bumine,  durent  appeler  notre  attention  du  côté 
des  reins  et  nous  faire  soupçonner  une  néphrite 
dont  les  vomissements  eussent  été  symphatiques. 
On  pouvait  d’autant  mieux  le  croire  qu’il  était  sur¬ 
venu  un  œdème  des  membres  et  du  ventre,  œdème 
qui  augmentait  graduellement. 

D’un  autre  côté,  ce  phénomène,  rapproché  de 
l’extrême  faiblesse  du  pouls  que  l’on  observait  de- 
puisle  commencement  de  la  maladie,  était  de  nature 
à  inspirer  des  inquiétudes  Sur  l’état  du  cœur,  et 
bien  que  l’auscultation  ne  pût  faire  reconnaître  de 
lésion  de  cet  organe,  on  pouvait  craindre  la  forma¬ 
tion  dans  sa  cavité  soit  de  caillots,  soit  de  fausses 
membranes.  i 

Mais  parmi  toutes  ces  probabilités,  nous  ne  pû¬ 
mes  parvenir  a  nous  fixer,  et  la  malade,  arrivée  à 
un  état  d’affaiblissement  considérable,  ayant  suc¬ 
combé,  l’autopsie  seule  révéla  la  cause  véritable  de 
tant  de  désordres,  cause  restée  tout  à  fait  inappré¬ 
ciable  pendant  la  vie.  Voici  ce  qu’on  trouva  :  Dans 
la  substance  même  du  foie  existe  un  abcès,  du  vo¬ 
lume  d’un  œuf  de  poule  environ,  situé  à  la  partie 
supérieure  dît  grand  lobe,  au  voisinage  des  veines  « 
caves  et  de  la  veine  porte,  dans  lesquelles  il  a  laissé 
couler  du  pus.  Le  parenchyme  du  foie  qui  l’entoure 
est  partout  tapissé  d’une  fausse  membrane. 

La  situation  de  cet  abcès  explique  très-bien  qu’il 
n’ait  pu  être  reconnu  pendant  la  vie.  En  effet ,  placé 
loin  des  vaisseaux  biliaires  et  de  la  vésicule,  il  ne 
pouvait  comprimer  ces  organes  et  n’apportait  ainsi 
aucun  trouble  dans  leurs  fonctions.  Le  taxis  ne 
pouvait  d’ailleurs  l’atteindre,  et  la  malade  n’avait 
jamais  accusé  de  douleur  dans  l’hypochondre  droit. 
L’explication  des  phénomènes  observés  pendant  la 
vie  devient  facile  aussi.  Ils  ont  dùse  manifester  lors- 
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que  le  pus  a  commencé  'a  être  versé  dans  les  veines 
voisines  de  son  foyer. 

Ce  fait,  dit  IM.  Chomel ,  est  très-curieux,  tant 'a 
cause  de  l’impossibilité  dans  laquelle  on  s’est  trouvé 
de  le  reconnaître  pendant  la  vie,  qu’en  raison  de 
son  peu  de  fréquence.  On  trouve  bien  en  effet , 
dans  les  mémoires  de  l’Académie  royale  de  chirur¬ 
gie  ,  des  observations  d’abcès  du  foie,  mais  dans 
bien  des  cas,  on  a  considéré  comme  tels  des  abcès 
développés ,  soit  entre  le  foie  et  les  parties  voisines, 
soit  dans  le  ligament  large.  C’est  l’impression  qui  a 
résulté  pour  moi  de  la  lecture  de  ces  autopsies ,  et 
j’ai  du  considérer  les  abcès  du  parenchyme  du  foie 
comme  très-rares  ,  au  moins  dans  nos  climats.  J’en 
excepte,  toutefois,  ceux  que  fait  naître  l’infection 
purulente  produite  parla  phlébite.  Jusqu’ici ,  ajoute 
le  professeur,  je  n’avais  eu  occasion  de  voir  que 
deux  cas  bien  authentiques  d’abcès  développés  dans 
la  substance  propre  du  foie. 

( Ibidem .,  n°  5.) 


146-  Un  mot  su r  le  traitement  clc  l'ictère  simple . 

Malgré  les  efforts  des  localisateurs  modernes,  il 
n’est  pas  encore  possible,  dans  l’etat  actuel  de  la 
science,  de  rattacher  toujours  l’ictère  à  une  altéra¬ 
tion  évidente,  soit  de  l’appareil  biliaire,  soit  des  or¬ 
ganes  digestifs  avec  lesquels  cet  appareil  est  en  com¬ 
munication.  S’il  répugne  au  positivisme  actuel  d’ad- 
metre  des  lésions  fonctionnelles  indépendantes  de 
toute  lésion  organique,  on  n’en  est  pas  moins  forcé  de 
reconnaître,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  qu’il 
est  impossible  de  remonter  jusqu’à  cette  lésion  ana¬ 
tomique  visible  et  palpable,  et  qu’elle  ne  possède, 
dans  ce  cas,  qu’une  valeur  d’induction  et  d’analogie. 
Les  anciens  avaient  eu  tort  certainement  de  considé¬ 
rer  l’état  ictérique  toujours  comme  essentiel;  évidem¬ 
ment  ils  avaient ,  on  ne  peut  davantage  ,  embrouillé 
ce  point  de  pathologie,  en  admettant  jusqu’à  vingt- 
deux  espèces  et  quarante-six  variétés  d’ictères; 
mais  les  modernes  ne  sont-ils  pas  tombés  dans  un 
excès  opposé  en  envisageant  l’ictère  et  l’hépatite 
comme  deux  affections  inséparables  (Boerhaave, 
Stol I ,  école  physiologique);  en  le  rattachant  toujours 
à  une  autre  maladie  (Pinel),  en  attribuant  toutes  les 
espèces  à  une  affection  du  foie,  soit  idiopathique, 
soit  sympathique  (Louyer-Villermey).  Il  ne  mani]iie 
qu’une  chose  à  ces  assertions,  la  preuve  scientifi¬ 
que.  Rien  de  moins  rare  dans  la  pratique  que  de 
rencontrer  des  cas  où  l’état  ictérique  est  entière¬ 
ment  réfractaire  à  toute  interprétation  rigoureuse 
de  causalité  organique,  et  qu’il  faut  bien  ranger 
dans  cette  classe  d’ictères  essentiels  dont  les  anciens 
avaient  si  complaisamment  multiplié  le  nombre.  A 
quelle  altération  organique,  par  exemple,  attribuer 
l’ictère  qui  survient  subitemnnt  après  un  accès  de 
coière,  après  l’annonce  d’une  nouvelle  lâcheuse  et 
sous  l’influence  d’autres  causes  morales?  Les  exem¬ 
ples  de  ces  phénomènes  sont  familiers  dans  la  pra¬ 
tique.  On  trouve  même  des  cas  dans  lesquels  il  est 


impossible  de  remonter  à  une  cause,  soit  interne, 
soit  externe,  cas,  en  général,  d’une  bénignité  telle, 
que  les  simples  précautions  de  régime  suffisent  pour 
dissiper  ces  légers  accidents. 

D’ailleurs,  il  est  important  de  remarquer  qu’à 
Paris  au  moins  il  arrive  assez  fréquemment  qu’on 
rencontre  plus  d’ictériques  que  de  coutume.  Dans 
une  seule  semaine,  il  en  est  entré  trois  dans  les 
salles  de  la  clinique  à  la  Charité,  vers  le  commen¬ 
cement  de  l’hiver,  et  très-probablement  la  constitu¬ 
tion  médicale  du  moment  n’était  pas  sans  influence 
sur  le  développement  de  ces  affections.  La  tempé¬ 
rature  était  alors,  en  effet,  humide  et  chaude,  si  fa¬ 
vorable  à  la  production  des  phénomèmes  bilieux, 
que  ,  toutes  les  fois  qu’elle  se  présente  ,  un 
praticien  célèbre  ne  manque  pas  de  dire,  avec  beau¬ 
coup  d’exagération  sans  doute  :  «  11  pleut  de  la  bile, 
il  y  a  de  la  bile  dans  l’air.  »  Toujours  est-il  que  dans 
ces  trois  cas  il  a  été  impossible  de  remonter  à  au¬ 
cune  circonstance  de  causalité  autre  que  la  fatigue 
résultant  du  travail  et  des  chagrins  éprouvés  avant 
l’invasion  de  l’ictère.  Ces  trois  exemples  présentent 
une  si  grande  ressemblance,  que  nous  pouvons  en 
donner  les  traits  principaux  dans  une  seule  et 
même  analyse. 

Trois  hommes,  âgés  l’un  de  dix-neuf  ans,  l’autre 
de  vingt-huit,  le  troisième  de  trente-neuf  ans,  sont 
entrés  à  la  Clinique  dans  la  première  semaine  de 
novembre.  Le  premier  est  journalier,  le  second  ma¬ 
çon,  le  troisième  charron.  Tous  les  trois  étaient 
bien  portants  avant  l’invasion  de  l’ictère  qui  est 
survenue  graduellement,  en  commençant,  comme 
toujours,  par  la  sclérotique,  se  répandant  sur  la 
peau  de  la  face  et  ensuite  sur  tout  le  corps.  C’est 
alors,  et  vierges  de  tout  traitement,  qu'ils  sont 
entrés  à  l’hôpital.  Ils  sont  tous  les  trois  sans  fièvre; 
leur  appétit  a  diminué,  mais  n’est  pas  perdu;  la  soif 
est  modérée;  tous  les  trois  éprouvent  de  la  constipa¬ 
tion,  mais  'a  des  degrés  differents  ;  le  troisième  plus 
que  le  premier ,  celui-ci  plus  que  le  second  ;  leurs 
selles  sont  grisâtres  et  dépourvues  de  bile  ;  le  troi¬ 
sième  se  plaint  de  légères  coliques,  le  second  d’une 
douleur  légère  à  l’hypochondre  droit,  le  premier 
n’éprouve  aucun  de  ces  symptômes.  La  palpation 
et  la  pression  pratiquées  sur  la  région  du  foie  et 
sur  tout  l’abdomen,  ne  déterminent  aucune  douleur 
et  n’indiquent  rien  d’anormal.  Le  traitement  a  été 
à  peu  près  uniforme  chez  ces  trois  sujets.  Le  pre¬ 
mier,  qui  était  exempt  de  toute  douleur,  a  pris  en 
quatre  jours  deux  bouteilles  d’eau  de  Sedlitz,  dont 
on  a  favorisé  faction  par  un  lavement  purgatif.  Un 
peu  de  diète  et  de  repos  ont  suffi  pour  dissiper  la 
jaunisse.  Chez  les  deux  autres,  en  raison  des  dou¬ 
leurs  dont  ils  se  plaignaient ,  des  ventouses  scari¬ 
fiées  ont  été  appliquées  sur  la  région  du  foie,  qui  a 
été  recouverte,  ainsi  que  l’épigastre,  de  cataplasmes, 
émollients.  Des  purgatifs  et  des  laxatifs  ont  été  admi¬ 
nistrés,  et  pour  boisson  on  leur  a  prescrit  une 
limonade  tartrique.  Sous  l’influence  de  cette  médi¬ 
cation  simple,  ces  trois  malades  ont  vu  leur  état  s’a¬ 
méliorer  rapidement,  et  ils  ont  pu  sortir  de  l’hôpi¬ 
tal,  l’un  après  dix  jours,  les  deux  autres  après 
douze. 

L’ictère,  tel  qu’il  s’est  présenté  chez  ces  trois 
malades,  est  sans  contredit  la  forme  la  plus  fréquente 
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qu’on  puisse  observer.  C’est  aussi  la  plus  bénigne, 
et  l’on  a  vu  qu’il  a  suffi  d'un  traitement  bien  sim¬ 
ple  pour  dissiper  cette  suffusion  ictérique  qui  sou¬ 
vent  inquiète  les  malades.  Les  purgatifs  sont  dans 
ces  cas  les  remèdes  par  excellence.  Outre  qu’ils  ont 
l’avantage  de  remédier  à  un  symptôme  presque  con¬ 
stant  de  l’ictère,  la  constipation,  ils  ont  encore  une 
action  spéciale  et  directe  sur  la  sécrétion  biliaire, 
et  ils  semblent  de  ramener  la  bile  vers  les  voies 
intestinales  dont  elle  s’est  éloignée.  On  sait,  en 
effet,  que  les  matières  fécales  des  ictériques  sont 
grisâtres,  et  qu’elles  n'ont  pas  reçu  l’élaboration 
que  leur  imprime  la  bile.  Pour  notre  compte,  dans 
ce  cas  simple,  nous  nous  bornerons  à  l’emploi  mo¬ 
déré  des  purgatifs  et  nous  nous  abstiendrons  de 
toute  émission  sanguine  que  nous  croyons  sans 
influence  aucune  sur  la  durée  de  la  diffusion  icté¬ 
rique. 

11  est  vrai  que  les  choses  ne  se  présentent  pas 
toujours  d’une  manière  aussi  simple,  et  lorsque  sous 
l’influence  des  purgatifs,  de  la  diète  et  du  repos 
l’ictère  se  prolonge  au-delà  de  deux  ou  de  trois 
septénaires,  on  doit  craindre  qu’il  ne  soit  lié  à  une 
affection  organique  du  foie  ou  de  ses  annexes,  ou  de 
la  portion  du  tube  digestif  avec  laquelle  l’appareil 
biliaire  est  en  communication.  En  passant  rapide¬ 
ment  en  revue  les  cas  dans  lesquels  l’ictère  n’est 
plus  qu’un  symptôme,  on  voit  qu’il  est  presque  tou¬ 
jours  lié  à  l’inflammation  de  la  face  concave  du  foie; 
plusieurs  auteurs  ont  fait  de  l’ictère  un  signe  patho¬ 
gnomonique  de  cette  inflammation  pour  la  distin¬ 
guer  de  celle  qui  peut  atteindre  la  face  convexe  de 
cet  organe.  La  cirrhose  donne  presque  constamment 
lieu  à  l’ictère;  il  en  est  de  même  des  tumeurs  encé- 
phaloïdes  et  des  abcès  qui  peuvent  se  développer 
dans  le  foie.  II  est  un  signe  constant  de  l’affection 
désignée  par  Portai  sous  le  nom  de  pléthore  bilieuse. 
Il  est  produit  par  la  vésicule  biliaire,  par  la  dimi¬ 
nution  de  calibre,  l’oblitération  et  l’ossification  des 
voies  biliaires,  ou  même  par  la  simple  compression 
exercée  par  des  tumeurs  voisines.  La  présence  de 
calculs  dans  les  voies  biliaires  le  détermine  généra¬ 
lement  aussi.  Toutes  ces  causes  organiques  de  l’ictère 
sont,  à  la  vérité,  d’un  diagnostic  fort  difficile,  car  le 
foie  peut  être  gravement  et  profondément  atteint 
sans  qu’aucune  réaction  symptomatique  traduise  le 
désordre.  La  persistance  de  l’ictère  seule  peut  faire 
soupçonner  une  lésion  profonde  et  faire  varier  le 
traitement  selon  les  probabilités  que  l’on  aura  don¬ 
nées  au  diagnostic.  Malheureusement  les  affections 
du  foie  sont  fort  obscures  dans  leur  symptomatolo¬ 
gie,  et  leur  traitement  est  par  conséquent  fort  in¬ 
certain. 

Quoi  qu’il  en  soit,  ce  qu’il  importe  de  savoir,  c’est 
que  dans  un  grand  nombre  de  circonstances,  l’ictère 
se  développe  sans  qu’il  soit  possible  de  remonter  à 
aucune  de  ses  causes  organiques,  et  qu’alors,  loin 
de  l'attaquer  par  des  moyens  énergiques  trop  sou¬ 
vent  mis  en  usage  par  quelques  praticiens,  les  se¬ 
cours  thérapeutiques  les  plus  simples  pris  dans  la 
classe  de  ceux  que  nous  venons  d’indiquer,  sont 
aussi  les  plus  efficaces.  L’ictère,  dans  ces  cas  sim¬ 
ples,  ne  peut,  en  effet,  être  considéré  que  comme 
une  anomalie,  une  perversion  de  la  sécrétion  biliaire 
dont  les  éléments  dissociés  entrent  dans  la  masse 
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du  sang  et  colorent  la  peau.  C’est  ce  qui  résulte  de 
l’observation  directe  faite  par  Tiedemann,  qui,  dans 
un  cas  de  jaunisse,  a  trouvé  les  vaisseaux  lymphati¬ 
ques  du  foie,  ordinairement  vides  de  bile,  chargés 
de  ce  liquide,  qu’ils  transportaient  dans  le  canal 
thoracique  L’analyse  chimique  faiie  d’abord  par 
M.Orfila,  répétée  en  dernier  lieu  par  M.  Chevreuil, 
ne  laisse  aucun  doute  sur  la  présence  de  la  matière 
colorante  de  la  bile  dans  le  sang  des  ictériques,  et 
détruit  les  hypothèses  par  lesquelles  on  avait  voulu 
expliquer  ce  phénomène,  telles  que  le  spasme  de  la 
peau,  la  dissociation  des  éléments  du  sang,  etc.,  etc. 

En  présence  donc  de  l’ictère  simple,  ne  donnant 
lieu  qu’à  peu  ou  point  de  phénomènes  de  réaction, 
le  praticien  doit  savoir  résister  aux  craintes  vaines 
des  malades;  il  doit  savoir  attendre  et  borner  toute 
sa  thérapeutique  à  quelques  purgatifs,  à  la  diète  et 
au  repos,  car,  pour  emprunter  l’expression  d’un 
pathologiste  moderne  <c  où  la  médecine  expectante 
peut-elle  être  mieux  recommandée  que  dans  une 
affection  qui  n’attaque,  à  vrai  dire,  que  la  couleur 
de  la  peau?  » 

Mais  si  l’ictère  persiste  au-delà  du  terme  que  nous 
avons  assigné,  il  faut  alors  porter  son  attention  sur 
les  désordres  profonds  dont  le  foie  peut  être  le 
siège,  et  ne  pas  oublier  aussi,  comme  l’a  prouvé 
M.  Andra!,  que  l’inflammation  chronique  du  duo- 
num  détermine  souvent  la  suffusion  ictérique  qui 
doit  être  combattue  par  des  moyens  tout  à  fait  op¬ 
posés  à  ceux  que  réclame  l’ictère  simple. 

{Bulletin  gén.  de  thérapeutique,  janvier  1842.) 


147.  Rougeole.  Longue  durée  de  la  période  d'in¬ 
cubation. Caractères  de  la  rougeole.  Signes  dif¬ 
férentiels  de  la  rougeole  et  de  la  scarlatine. 
—  Hôtel-Dieu.  —  M.  Chomel. 

Au  n°  12  de  la  salle  des  hommes  est  entré  un 
jeune  homme  affecté  de  rougeole.  11  a  commencé  à 
avoir  pendant  plusieurs  jours  de  la  céphalalgie,  du 
larmoiement,  de  la  toux,  des  éternuments,  eu  un  mot 
tous  les  symptômes  précurseurs  de  l’éruption  ru¬ 
béoleuse  sans  fièvre,  lorsque,  il  y  a  deux  jours,  il 
s’est  aperçu  que  de  petits  points  rouges  s’étaient 
développés  sous  la  peau ,  la  fièvre  ne  s’étant  point 
encore  déclarée.  Les  prodromes  ont  eu  une  durée 
plus  longue  que  d’habitude  :  ils  ont  duré  pendant 
cinq  jours ,  tandis  qu’ordinairement  l’éruption  se 
déclare  au  bout  de  vingt-quatre  ou  quarante-huit 
heures. 

M.  Chomel  rapporte  à  ce  sujet  avoir  observé  en 
ville  une  durée  encore  plus  longue  des  prodromes. 
Il  s’agissait  d’un  enfant  qui  depuis  deux  ou  trois 
jours  présentait  les  phénomènes  précurseurs  d’une 
rougeole,  et  chez  lequel  il  avait  diagnostiqué  une 
éruption  imminente  ;  mais  huit  jours  s’étaient  écou¬ 
lés  et  l’éruption  n’avait  point  encore  eu  lieu ,  au 
point,  dit  M.  Chomel,  que  je  croyais  avoir  affaire  à 
une  de  ces  rougeoles  sans  éruption  cutanée,  ?nor- 
billi,  fièvre  morbilleuse  des  auteurs,  lorsqu’une 
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éruption  très-abondante  parut  le  dixième  jour.  Il 
est  des  cas  dans  lesquels  les  muqueuses  seules  pa¬ 
raissent  affectées  :  on  remarque  alors  une  céphalal¬ 
gie  frontale  très-intense,  du  larmoiement,  de  la 
toux  avec  les  symptômes  physiques  d’une  bron¬ 
chite,  sans  qu’il  survienne  le  moindre  changement 
à  la  peau  ;  c’est  l'a  le  véritable  morbillis.  D’autres 
fois,  au  contraire,  il  survient  une  éruption  à  la  peau 
sans  que  les  muqueuses  des  voies  aériennes  soient 
aucunement  affectées.  Les  cas  de  ce  genre  ne  sont 
même  pas  très-rares  :  M.  Chomel  dit  en  avoir  ob¬ 
servé  plusieurs  dans  sa  pratique.  Les  auteurs  ajoute- 
t-il,  n’ont  point  assez  insisté  sur  les  caractères 
distinctifs  de  la  rougeole  et  de  la  scarlatine,  celle 
de  toutes  les  maladies  éruptives  avec  laquelle  elle  a  le 
plus  de  rapports  et  de  ressemblance.  Cependant, 
rien  plus  n’est  commun  que  ces  deux  maladies.  La 
scarlatine  présente  ordinairement  comme  caractères 
extérieurs  une  rougeur  uniforme  également  répan¬ 
due  sur  toute  la  surface  cutanée;  cette  rougeur  est 
en  général  assez  facile  à  distinguer  de  la  rougeur 
pointillée  et  diversement  disséminée  de  la  rougeole; 
mais  quelquefois  la  scarlatine  offre  aussi  des  points 
rouges  semblables  à  ceux  qui  caractérisent  la  rou¬ 
geole.  On  peut  cependant  distinguer  dans  ce  cas  ces 
deux  affections  l’une  de  l’autre  par  les  caractères 
suivants  :  le  pointillé  de  la  scarlatine  est  égal,  uni¬ 
forme,  symétrique  ;  sa  couleur  est  la  même  partout, 
ainsi  que  le  volume  et  la  forme  des  petites  vésicu¬ 
les,  landis  que  la  rougeole  présente  dans  son  poin¬ 
tillé  une  diversité  très-grande  de  forme,  de  couleur 
et  de  dimension.  Il  suffira  donc  d’observer  un  peu 
attentivement  l’aspect  del’éruption  et  les  différents 
caractères  que  nous  venons  d’énumérer  pour  distin¬ 
guer  la  rougeole  de  la  scarlatine  ,  dans  la  supposi¬ 
tion  même  que  la  scarlatine  fût  constituée  par  une 
éruption  pointillée  comme  la  rougeole.  Dans  la 
scarlatine  on  voit  encore  communément  de  petites 
papules  miliaires  qui  manquent  ordinairement  dans 
la  rougeole;  on  observe  enfin,  par  contre,  dans 
cette  dernière,  les  espèces  d’echymoses  sous-cutanées 
qui  n’existent  point  dans  la  scarlatine.  La  desquam- 
mation  offre  elle-même  des  différences  notables  dans 
ces  deux  maladies;  dans  la  scarlatine  elle  se  fait 
par  plaques,  par  petites  lamelles  plus  ou  moins  lar¬ 
ges;  on  voit  quelquefois  l’épiderme  entier  des  doigts 
se  détacher  vers  la  fin  de  la  maladie.  La  desquam- 


mation  est  furfurescente  dans  la  rougeole;  l’épi¬ 
derme  tombe  en  poussière. 

Un  autre  caractère  distinctif  de  la  rougeole  très- 
précieux  et  que  M.  Chomel  paraît  avoir  signalé  le 
premier  il  y  a  quelques  années  ,  est  tiré  de  l’aspect 
des  matières  expectorées.  Les  crachats  des  affectés 
de  rougeole  sont  arrondis,  opaques,  grisâtres  et 
nageant  dans  une  quantité  plus  ou  moins  grande  de 
liquide.  Ilsemblerait,  au  premier  abord, que  ces  cra¬ 
chats  pussent  être  confondus  avec  ceux  des  phthisi¬ 
ques  ,  qui  sont  également  ronds,  opaques  et  tenus 
en  suspension  dans  un  liquide.  Mais  outre  «pie  les 
deux  maladies  auxquelles  appartient  ce  signe  en 
apparence  commun  ne  sauraient  jamais  être  con¬ 
fondues,  il  existe  entre  les  crachats  de  la  rougeole 
et  ceux  de  la  phthisie  des  différences  faciles  'a  saisir 
à  l’aide  d’un  peu  d’attention.  Dans  la  rougeole,  le 
liquide  qui  lient  les  crachats  en  suspension  est  opa¬ 
lin  et  ayant  l’apparence  du  petit-lait ,  tandis  que  les 
crachats  des  phthisiques  nagent  dans  un  liquide 
limpide  et  parfaitement  transparent.  Ce  caractère 
suffit  à  lui  seul  pour  différencier  l’expectoration 
qui  appartient  à  la  rougeole  d’avec  celle  qui  est 
propre  à  la  phthisie.  Cet  aspect  particulier  des  cra¬ 
chats  de  la  rougeole  paraît  dépendre  de  la  bronchite 
qui  accompagne  presque  constamment  cette  érup¬ 
tion,  bronchite  d’une  nature  spécifique,  et  quia 
probablement  aussi  des  caractères  particuliers  que 
l’on  n’a  point  encore  suffisamment  étudiés.  Quoi 
qu’il  en  soit,  toutes  les  fois  qu’on  trouvera  des 
crachats  ayant  les  .caractères  que  nous  venons  de 
décrire,  on  pourra,  sans  craintedese  tromper,  dia¬ 
gnostiquer  une  rougeole.  Toutefois,  ce  caractère 
peut  manquer  dans  quelques  circonstances,  dans  les 
cas  très-rares,  par  exemple,  où  la  rougeole  a  lieu 
sans  être  accompagnée  de  bronchite,  et  chez  les  en¬ 
fants  en  bas  âge  qui  n’expectorent  point  ou  qui 
avalent  leurs  crachats. 

Nous  avons  insisté,  a  dit  M.  Chomel,  sur  les  dif¬ 
férences  caractéristiques  de  la  rougeole  et  de  la 
scarlatine,  parce  qu’il  importe  dans  les  familles  de 
bien  distinguer  ces  deux  maladies,  et  de  reconnaître, 
lorsqu’il  règne  une  des  ces  affections ,  si  les  diffé¬ 
rents  nembres  delà  famille  en  ont  déjà  été  atteints, 
afin  de  les  isoler  et  de  prévenir  les  conséquences 
d’une  communication  intempestive. 

{Gaz.  des  Hôpitaux ,  n°  21.) 
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148.  Leçons  su r  tes  maladies  de  V utérus.  — 
UOpital  de  la  Charité.  —  M.  Velpeau. 

Maladies  du  col . 

Les  affections  du  co!  de  l’utérus  sont  très-fré¬ 
quentes,  et  ont  beaucoup  occupé  les  chirurgiens 
depuis  une  vingtaine  d’années.  L’usage  du  spécu¬ 
lum  permettant  d’explorer  cet  organe  avec  la  plus 
scrupuleuse  exactitude  ,  a  fourni  des  données  pré¬ 
cieuses  dont  les  praticiens  ont  tiré  parti.  Il  en  est 
résulté  (pie  l’histoire  de  ces  affections  a  atteint,  de 
nos  jours,  un  degré  de  perfection  qu’elle  était  loin 
de  posséder.  II  suffit,  pour  s’en  convaincre,  de  jeter 
un  coup-d’œil  sur  ce  qui  a  été  écrit  pendant  ces 
dernières  années  touchant  les  maladies  de  la  ma¬ 
trice.  Il  ne  faudrait  pas  penser  toutefois  qu’il  ne 
reste  plus  rien  à  faire.  Je  crois  pouvoir  vous  démon¬ 
trer  dans  le  cours  de  ces  entretiens  que  plusieurs 
questions  de  cet  important  sujet  méritent  d’être  re¬ 
vues  et  discutées.  C’est  ainsi,  pour  ne  citer  qu’un 
exemple,  que,  sous  le  titre  général  d 'ulcérations , 
la  plupart  des  auteurs  ont  décrit  plusieurs  lésions 
diverses  qui  doivent  être  soigneusement  distinguées. 
Les  praticiens  jugeront  si  ce  que  je  vais  dire  à  cet 
égard  est  conforme  à  l’observation. 

Granulations . — C’est  un  état  pathologique  du  col 
caractérisé  par  une  surface  rouge  violacée,  offrant 
un  pointillé  à  peu  près  semblable  à  celui  d’une 
fraise  ou  d’une  framboise.  Ce  pointillé  présente 
quelque  analogie  avec  les  granulations  de  la  con¬ 
jonctive  dans  une  variété  d’inflammation  de  cette 
membrane  ( conjonctivite  granuleuse). 

Ces  granulations,  en  pinson  moins  grand  nombre, 
sont  séparées  par  des  stries  pâles,  blanchâtres  ,  et 
offrent  un  volume  variable  depuis  une  tète  d’épingle 
jusqu’à  un  grain  de  millet.  Il  en  est  pourtant  quel¬ 
ques-unes  qui  proéminent  de  un  à  trois  millimètres; 
mais  ces  derniers  cas  sont  assez  rares;  plus  volu¬ 
mineuses,  elles  devraient  fixer  toute  l’attention,  car 
elles  pourraient  alors  constituer  toute  autre  chose 
que  des  granulations  simples.  Le  tissu  sur  lequel 
(‘lies  reposent  est  ferme  et  à  peu  près  a  l’état  nor¬ 
mal,  à  moins  de  complications.  C’est  là  un  carac¬ 
tère  important  à  noter,  car  il  les  différencie  des 
granulations  fongueuses  dont  nous  aurons  à  nous 
occuper.  Toute  la  surface  affectée  est  tapissée  d’une 
couche  plus  ou  moins  épaisse,  d’aspect  glaireux  ou 
purulent.  C’est  en  enlevant  cette  couche  à  l’aide  d’un 
pinceau  de  charpie  qu’on  aperçoit  distinctement  les 
granulations  et  la  couleur  rouge  violacée  de  la  par¬ 
tie  malade.  Cette  rougeur  offre  un  contraste  bien 
tranché  avec  la  couleur  pâle  des  parties  voisines. 
Ne  perdons  point  de  vue  cette  remarque;  elle  nous 
servira  bientôt. 

Ces  granulations  sont  tantôt  confluentes,  tantôt 
épar piUéescça  et  là  sur  la  surface  malade.  C’est  ordi¬ 
nairement  au  centre  de  cette  surface  qu’elles  sont 
agglomérées.  Elles  saignent  au  moindre  contact.  Je 
me  suis  convaincu  à  différentes  reprises  qu’il  n’existe 
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point  de  perte  de  substance.  C’est  donc  à  tort  que  la 
plupart  des  auteurs  décrivent  cet  état  morbide  du 
col  sous  le  titre  d* ulcération .  Il  est  évident  qu’il 
n’y  a  point  ici  d 'ulcère. 

Ces  granulations  occupent  tantôt  la  cavité  du  col, 
tantôt  sa  surface  externe;  le  plus  ordinairement  on 
en  rencontre  sur  ces  deux  parties  à  la  fois.  Il  est 
rare  qu’on  en  trouve  sur  la  surface  externe  du  col 
sans  qu’il  en  existe  aussi  au  museau  de  tanche  ou 
dans  la  concavité  du  col  ;  mais  le  contraire  a  assez 
souvent  lieu.  Lorsqu’on  en  observe  dans  la  cavité 
du  col,  il  y  en  a  souvent  sur  la  surface  interne  de 
la  matrice.  On  devine  combien  il  est  important  de 
s’assurer  que  la  cavité  utérine  est  ainsi  affectée. 
Pour  arriver  à  ce  diagnostic,  voici  comment  je  m’y 
prends  :  je  dilate  convenablement  le  col  de  la  ma¬ 
trice,  j’abslergc  avec  soin  la  surface  ,  et  si ,  après 
avoir  pris  cette  précaution,  je  vois  encore  s’écouler 
une  matière  d’un  blanc  sale  ou  d’aspect  purulent, 
je  me  crois  autorisé  à  conclure  qu’il  existe  quelque 
chose  d’analogue  sur  la  surface  interne  de  l’utérus. 
C’est  là  ,  du  reste,  un  procédé  qu’on  trouve  men¬ 
tionné  dans  la  plupart  des  ouvrages  modernes. 

Les  granulations  du  col  de  l’utérus  sont  souvent 
bornées  à  une  partie  plus  ou  moins  étendue  de  la 
surface  de  cet  organe  ;  elles  se  montrent  alors  sous 
forme  de  plaques  de  grandeurs  variées.  Ces  plaques 
s’observent  plus  fréquemment  sur  la  lèvre  posté¬ 
rieure  que  sur  la  lèvre  antérieure. 

J’ai  dit  précédemment  (pie  ces  granulations  re¬ 
posent  sur  un  tissu  ferme,  et  que  les  parties  en  de¬ 
hors  des  plaques  rougeâtres  sont  saines.  Celte  re¬ 
marque  n’est  point  conforme  à  ce  qu’on  lit  dans 
plusieurs  ouvrages  modernes.  C’est  ainsi  qu’on  a 
dit  que  cet  état  granuleux  coïncide  avec  un  engor¬ 
gement  de  la  matrice  ou  une  maladie  du  col.  Ceux 
quijconsidèrent  ces  granulations  comme  une  con¬ 
séquence  de  phlegmasie  utérine,  ont  admis  aussi 
une  affection  de  l’organe  gestateur.  Hé  bien,  ce 
n’est  point  exact.  Il  est  bien  entendu,  toutefois,  que 
je  ne  parle  ici  que  des  granulations  simples.  Je  sais 
bien  qu’il  existe  un  état  granuleux  du  col  qui  coïn¬ 
cide  avec  une  lésion  plus  ou  moins  profonde  de  la 
matrice;  mais  alors  ces  granulations  ont  un  volume 
beaucoup  plus  considérable,  et  leur  aspect  seul  ne 
permet  pas  de  les  confondre  avec  celles  que  nous 
éludions  en  ce  moment.  Je  le  répète,  l’état  granu¬ 
leux  du  col  que  je  viens  de  décrire  est,  dans  la  pres¬ 
que  totalité  des  cas,  une  affection  tout  à  fait  locale. 
Une  longue  expérience,  basée  sur  une  observation 
attentive,  ne  me  permet  pas  de  conserver  le  moindre 
doute  à  cet  égard.  Et  qu’on  ne  pense  point  que  c’est 
là  une  remarque  sans  importance.  La  thérapeutique 
rationnelle  de  ce  genre  de  lésion  est  basée  tout  en¬ 
tière  sur  ce  fait  :  je  vous  le  démontrerai. 

Les  granulations  du  col  de  l’iuérus  donnent  lieu 
à  une  série  de  phénomènes  qu’il  importe  de  bien 
connaître.  Le  plus  constant  de  ces  phénomènes  est 
un  écoulement  vaginal  de  matières  semi-liquides , 
semi-purulentes,  contenant  quelques  stries  de  sang. 
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Je  ne  crains  pas  d’affirmer  que  les  deux  tiers  des 
femmes  qui  ont  ce  qu’on  appelle  communément  des 
flueurs  blanches,  sont  presque  constamment  affec¬ 
tées  des  granulations  qui  nous  occupent.  II  faut 
pourtant  faire  à  cet  égard  une  distinction  :  si  l’é¬ 
coulement  est  blanchâtre  ,  d’un  aspect  glaireux,  il 
ne  faudrait  point  en  conclure  que  le  col  est  affecté 
comme  nous  venons  de  le  dire;  cette  conclusion 
n’est  rationnelle  que  lorsque  l’écoulement  est  semi- 
purulent;  d’ailleurs,  en  pareille  circonstance,  l’usage 
du  spéculum  dissipera  tous  les  doutes.  Je  dois  ajouter 
que  dans  les  cas  où  les  femmes  ne  voudraient  pas 
se  soumettre  à  l’emploi  de  cet  instrument,  le  doigt 
d’une  main  exercée  peut  fournir  des  indications 
assez  certaines.  On  sent  alors,  en  portant  la  pulpe 
du  doigt  sur  la  surface  du  col ,  une  foule  de  peti ts 
corps.  Cette  sensation  peut  être  comparée  jusqu’à 
un  certain  point  à  celle  qu’on  éprouverait  en  tou¬ 
chant  une  fraise  ou  une  framboise.  Mais  j’ai  hâte  de 
le  répéter,  il  faut  une  main  bien  exercée  pour  se 
servir  avec  fruit  d’un  pareil  moyen  de  diagnostic. 
Toutes  les  fois  qu’on  le  pourra,  on  fera  bien  d’avoir 
recours  au  spéculum  qui,  si  on  a  bien'compris  tous 
les  détails  qui  précèdent ,  ne  laissera  aucun  doute 
dans  l’esprit  des  praticiens. 

On  a  dit  que  les  femmes  affectées  de  granulations 
du  col  éprouvent  de  vives  douleurs  ;  je  suis  con¬ 
vaincu  qu’on  a  confondu  ici  l'état  morbide  qui  nous 
occupe  avec  une  des  autres  lésions  que  nous  aurons 
à  étudier.  Je  dois  déclarer,  d’après  mon  observation, 
que  ces  douleurs  sont  légères,  et  que  le  plus  souvent 
même  les  malades  n’éprouvent  aucune  espèce  de 
souffrance.  Cela  se  comprend  d’ailleurs,  car,  quoi 
qu’on  ait  dit,  le  col  n’est  pas  doué  d’une  grande  sen¬ 
sibilité;  on  en  trouve  la  preuve  dans  le  peu  de  dou¬ 
leurs  que  font  éprouver  les  cautérisations  de  cet 
organe.  Il  est  vrai  de  dire  que  les  malades  souffrent 
assez  souvent  dans  la  région  des  reins  ;  mais  c’est 
là  un  phénomène  tout  différent  de  celui  dont  je 
viens  de  parler,  et  qui  trouve  son  explication  dans 
les  rapports  anatomiques  qui  existent  entre  l’utérus 
et  les  plexus  lombaires.  Ce  que  les  malades  éprou¬ 
vent  sur  le  col  de  la  matrice,  c’est  une  démangeai¬ 
son,  un  prurit  plus  ou  moins  incommode. 

Il  faut  ajouter  que  lorsque  la  maladie  est  aban¬ 
donnée  à  elie-mèmeet  qu’elle  dure  depuis  longtemps, 
on  voit  souvent  les  fonctions  digestives  se  troubler; 
quelquefois  même  un  épuisement  plus  ou  moins 
considérable  survient,  et  les  malades  tombent  dans 
un  marasme  qui  donne  de  vives  inquiétudes;  mais 
ces  cas  sont  très  rares  ;  il  importe  cependant  de  ne 
point  les  perdre  de  vue.  II  suffit  de  mentionner  ces 
conséquences,  pour  faire  sentir  toute  l’importance 
qu’il  y  a  à  traiter  convenablement  ce  genre  de  lésions. 

Causes.  —  Elles  n’ont  pas  été  bien  précisées.  Je 
citerai  trois  opinions  principales  à  cet  égard.  Les 
uns  pensent  que  l’état  granuleux  qui  nous  occupe 
dépend  d’une  phlegmasie  du  col  ;  d’autres  l’attri¬ 
buent  à  une  irritation  mécanique;  d’autres  enfin  , 
au  contact  des  matières  excrétées  par  la  surface  in¬ 
terne  de  la  matrice  ou  du  col.  Celte  dernière  opi¬ 
nion  me  paraît  la  plus  vraisemblable.  Ce  n’est  pas  , 
du  reste,  à  mon  avis,  le  simple  passage  de  ces  ma¬ 
tières  qui  donne  lieu  aux  granulations,  mais  bien 
la  stagnation  ,  le  séjour  prolongé  de  ces  matières, 


comme  l’a  fort  bien  démontré  M.  Hourmann  dans 
une  brochure  récente.  Nous  reviendrons  sur  cette 
question  lorsque  nous  nous  occuperons  des  écou¬ 
lements  d’une  manière  générale. 

Quoi  qu’il  en  soit,  on  n’observe  presque  jamais 
cet  état  granuleux  du  col  avant  l’âge  de  la  puberté. 
Les  femmes  qui  n’ont  point  usé  du  coït  en  sont  aussi 
assez  rarement  affectées.  C’est  de  dix-huit  à  trente- 
six  ans  qu’on  les  rencontre  le  plus  fréquemment. 
Les  femmes  d’un  âge  plus  avancé  y  sont  beaucoup 
moins  sujettes.  C’est ,  comme  on  le  voit,  l’opposé 
des  ulcérations  de  nature  cancéreuse. 

La  constitution  dite  lymphatique  parait  exercer 
une  influence  assez  marquée  sur  le  développement 
de  celte  maladie.  On  les  observe  aussi  plus  fréquem¬ 
ment  chez  les  femmes  qui  habitent  les  grandesvilles 
que  chez  celles  qui  séjournent  à  la  campagne.  Il 
importe  donc  de  tenir  compte  du  genre  de  vie. 

Pronostic. — En  général,  il  n’est  pas  grave.  Aban¬ 
données  à  elles-mêmes,  il  est  très-rare  qu’elles  aient 
des  conséquences  fâcheuses;  encore  faut-il  ajouter 
qu’en  pareille  circonstance  ,  il  existe  le  plus  ordi¬ 
nairement  autre  chose  que  de  simples  ulcérations. 
La  plupart  des  femmes  se  portent  bien  et  ne  s’aper¬ 
cevraient  même  pas,  pour  ainsi  dire,  de  leur  état 
sans  l’écoulement  vaginal  dont  nous  avons  parlé. 
Les  conséquences  les  plus  fâcheuses  ici,  sont  un  af¬ 
faiblissement  plus  ou  moins  considérable,  un  trouble 
dans  les  digestions  ,  un  état  chlorotique  plus  ou 
moins  prononcé;  et  encore  dois-je  ajouter  qu’il 
n’est  pas  complètement  démontré  pour  moi  que  ces 
phénomènes  soient  le  résultat  direct  de  l’existence 
des  granulations  qui  nous  occupent.  Nous  aurons 
à  revenir  sur  ce  point. 

La  question  changerait  tout  à  fait  de  face,  s’il  était 
vrai ,  comme  le  pensent  encore  quelques  auteurs, 
que  ces  gnanulations  du  col  de  l’utérus  sont  suscep¬ 
tibles  de  dégénérer  en  maladie  cancéreuse.  Mais  je 
ne  crois  pas  que  de  nos  jours  une  pareille  opinion 
puisse  encore  avoir  cours  dans  la  science.  Il  est 
bien  démontré  aujourd’hui  que  le  tissu  vraiment 
cancéreux  n’est  pas  susceptible  de  guérison  sans 
une  destruction  quelconque  de  la  partie  affectée, 
soit  qu’on  l’attaque  à  son  début,  soit  qu’on  l’at¬ 
taque  à  une  époque  plus  ou  moins  éloignée  de 
son  apparition.  Or,  comme  il  n’est  point  permis 
de  douter  que  les  granulations  qui  nous  occupent 
cèdent  le  plus  ordinairement  à  un  traitementsimple, 
convenablement  dirigé ,  comme  nous  l’indiquerons 
plus  loin,  il  faut  convenir  ici  que  cet  état  morbide 
n’a  rien  de  commun  avec  une  affection  cancéreuse. 
Le  cancer,  qu’on  le  sache  bien,  naît  cancer,  et  n’est 
point  le  résultat  de  la  transformation  d’une  affec¬ 
tion  d’une  autre  espèce.  Quant  à  la  question  qui 
nous  occupe  en  ce  moment,  il  faut  être  bien  pré¬ 
venu  toutefois  qu’il  est  une  classe  de  granulations 
que  nous  étudierons  plus  loin,  qu’on  dislinguequel- 
quefois  assez  difficilement  d’une  variété  du  cancer. 
Nous  aurons  soin  d’indiquer  ces  différences  lorsque 
nous  nous  occuperons  du  cancer  du  col  de  l’utérus. 

Traitement. — La  thérapeutique  des  granulations 
du  col  de  l’utérus  est  très-compliquée.  Il  règne  à 
cet  égard  une  confusion  qui  ne  permet  guère  aux 
jeunes  praticiens  de  pouvoir  faire  un  choix  conve¬ 
nable  au  milieu  des  mille  moyens  qui  ont  été  pré- 
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conisés  tour  à  tour.  Je  vais^passer  successivement 
en  revue  les  principales  ressources  thérapeutiques 
qui  ont  été  proposées;  je  vous  indiquerai  en  même 
temps  les  résultats  divers  que  j’en  ai  obtenus. 

Ceux  qui  croient  encore  que  l’état  granuleux  du 
col  de  l’utérus  dépend  d’un  état  morbide  général , 
prescrivent  à  leurs  malades  les  voyages  ,  les  eaux 
minérales  sulfureuses,  salines,  l’habitation  à  la  cam¬ 
pagne,  l’équitation  ,  un  régime  fortifiant,  etc.,  etc. 
Le  traitement  local  n’occupe  dans  leurs  prescrip¬ 
tions  qu’une  place  très-secondaire. 

C’est  là  une  pratique  que  je  ne  saurais  conseiller. 
Certes,  je  suis  loin  de  rejeter  dans  tous  les  cas  les 
ressources  que  je  viens  de  mentionner.  Mais  l’essen¬ 
tiel  ici,  d’après  ce  que  nous  avons  déjà  dit  plus  haut, 
c’est  d’attaquer  le  mal  sur  place.  L’état  granuleux 
du  col,  dont  nous  venons  de  parler  ,  constituant  le 
plus  ordinairement  une  affection  locale,  c’est  aux 
remèdes  locaux  à  en  faire  justice.  Le  traitement  gé¬ 
néral  ne  doit  venir  qu’en  seconde  ligne;  j’ajouterai 
même  qu’assez  souvent  il  est  plus  nuisible  qu’utile. 

Traitement  des  granulations . 

1°  Traitement  local .  —  Depuis  qu’on  a  étudié 
avec  soin  les  maladies  du  col  de  l’utérus,  et  qu’il  a 
été  possible  d’agir  directement  sur  cet  organe ,  il 
n’est  pas  de  topiques  qui  n’aient  été  conseillés  et 
mis  en  usage.  Aussi  ,  règne-t-il  encore  à  cet  égard 
une  assez  grande  confusion  ,  qui  ne  permet  guère 
aux  jeunes  praticiens  de  faire  un  choix  convenable 
parmi  ces  médications  sans  nombre.  Je  vais  m’effor¬ 
cer  de  porter  quelques  lumières  sur  cet  important 
sujet,  qui  est  l’objet  de  mes  méditations  et  de  mes 
recherches  depuis  un  certain  nombre  d’années.  Je 
dirai  tout  d’abord  que  je  ne  mentionnerai  même  pas 
tous  les  topiques  qui  ont  été  préconisés,  car  il  en 
est  un  certain  nombre  qui  sont  déjà  tombés  dans 
lin  juste  oubli.  Je  me  bornerai  avons  indiquer  ceux 
qui  sont  encore  employés  par  des  praticiens  éclairés, 
me  réservant  d’insister  d’une  manière  toute  parti¬ 
culière  sur  ceux  qui  m’ont  procuré  les  plus  heureux 
résultats,  soit  dans  cet  hôpital ,  soit  dans  ma  pra¬ 
tique  civile,  et  qui  me  paraissent  devoir  occuper  le 
premier  rang  dans  la  thérapeutique  de  l’affection 
qui  nous  occupe. 

A.  Topiques  émollients .  —  Ils  sont  appliqués 
sous  forme  d’injections  ou  en  cataplasmes. 

Les  injections  sont  faites,  soit  avec  de  l’eau  tiède  , 
soit  avec  une  décoction  de  racine  de  guimauve,  de 
graine  de  lin,  etc.  C’est  Fa  sans  doute  un  bon  moyen 
pour  faire  disparaître  les  mucosités  qui  couvrent  le 
col  et  qui  empêchent  de  bien  voir  l’etat  granuleux 
de  cet  organe;  mais  je  ne  pense  pas  qu’il  soit  né¬ 
cessaire  d’entrer  dans  des  détails  pour  montrer 
que  de  pareils  topiques  ne  peuvent  avoir  aucune  pro¬ 
priété  particulière,  et  qu’on  serait  dans  une  grande 
erreur  si  on  les  croyait  capables  d’exercer  une  in¬ 
fluence  marquée  sur  la  guérison  de  la  maladie.  J’en 
dirai  autant  des  cataplasmes  préconisés  par  M.  Guil¬ 
lou  depuis  quelques  années,  et  que  les  uns  injectent 
avec  une  seringue  appropriée  ,  tandis  que  d’autres 
les  introduisent  dans  le  fond  du  vagin,  enfermés 
dans  une  espèce  de  bourse.  J’ajouterai  même  que, 
sans  être  plus  efficaces  que  les  injectionsémolliente* 


liquides,  les  cataplasmes  sont  d’un  emploi  moins 
commode,  et  entraînent  une  malpropreté  dont  les 
femmes  se  plaignent  bientôt.  En  voilà  bien  assez, 
je  pense,  pour  les  laisser  complètement  de  côté 
dans  la  pratique. 

B.  Injections  calmantes.— Ordinairement  pré¬ 
parées  avec  la  morelle  ,  le  pavot ,  la  jusquiame  ,  la 
belladone,  l’opium,  ces  injections  n’ont  été  évi¬ 
demment  conseillées  que  pour  calmer  les  souffrances 
des  malades.  Or,  si  l’on  se  rappelle  ce  que  nous 
avons  dit  précédemment  sur  le  peu  de  douleurs  que 
déterminent  les  granulations,  on  comprendra  faci 
lement  qu’il  n’y  a  que  rarement  ici  indication  de 
l’emploi  de  ces  topiques.  L’usage  des  pommades 
de  même  nature  est  évidemment  soumis  au  même 
précepte. 

C.  Injections  détersives .  —  Soit  qu’on  les  pré¬ 
pare  avec  l’eau  d’orge  ,  le  miel  rosat ,  le  sirop  de 
mures  ,  les  feuilles  de  ronces  ,  de  noyer,  etc.,  ces 
injections  n’exercent  qu’une  bien  faible  influence 
sur  les  granulations;  il  n’est  guère  permis  de  compter 
sur  leur  efficacité  pour  obtenir  une  guérison.  Ce¬ 
pendant,  le  quinquina  m’a  paru  produire  des  résul¬ 
tats  avantageux  quand  l’écoulement  est  abondant , 
de  mauvaise  odeur,  et  qu’on  craint  un  commence¬ 
ment  d’ulcération.  Mais  chacun  sait  que,  outre  ses 
propriétés  détersives, cette  substance  est  astringente 
et  tonique.  Quoi  qu’il  en  soit,  je  crois  pouvoir  dire 
qu’en  général  les  injections  détersives  ne  sont  que 
peu  efficaces  contre  les  granulations. 

D.  Injections  astringentes.— Quoique  ces  topi¬ 
ques  ne  constituent  point  la  médication  réellement 
efficace  contre  la  maladie  qui  nous  occupe,  je  crois 
cependant  devoir  m’y  arrêter  un  instant,  car  j’en 
ai  retiré,  dans  différentes  circonstances ,  des  résul¬ 
tats  fort  avantageux.  Le  liquide  de  ce  genre  qui  m’a 
le  plus  souvent  réussi ,  est  le  vinaigre  rosat.  Je 
l’emploie  à  la  dose  d’une  cuillerée  à  bouche  par 
verre  d’eau  d’orge.  Mais  je  diminue  cette  dose  si  ia 
malade  éprouve  une  cuisson  vive  ,  et  je  l’augmente 
à  mesure  qu’elle  s’y  habitue  et  que  le  médicament 
ne  détermine  aucun  accident.  Il  m’est  arrivé  plu¬ 
sieurs  fois  d’en  employer  deux  cuillerées  pour  un 
verre  d’eau  d’orge.  Je  me  suis  convaincu  que  cette 
préparation  est  souvent  efficace,  et  que,  lorsqu’elle 
ne  fait  pas  disparaîtreles  granulations,  elle  manque 
rarement  au  moins  de  diminuer  l’écoulement,  line 
faudrait  pourtant  pas  croire  que  ce  soit  là  une  pa¬ 
nacée,  c’est  une  bonne  ressource  que  l’on  devra 
tenter  au  début  du  traitement,  et  lorsque  les  femmes 
ne  voudront  pas  se  soumettre  aux  moyens  que  nous 
examinerons  bientôt.  C’est,  en  outre,  un  adjuvant 
utile  à  la  médication  dont  je  vous  parlerai  plus  tard. 

A  titre  d’injections  astringentes  ,  on  a  aussi  em¬ 
ployé  l’infusion  de  roses  de  Provins,  les  prépara¬ 
tions  de  tannin  ,  d’alun  ,  la  décoction  de  noix  de 
Galles.  J’ai  été  à  même  de  constater  l’utilité  de  ces 
préparations;  cependant,  je  me  suis  convaincu 
qu’elles  sont  moins  efficaces  que  le  vinaigre  rosat. 
Quant  à  la  décoction  de  noix  de  Galles  ,  je  pense 
qu’elle  doit  être  rejetée  à  cause  des  taches  noires 
qu’elle  laisse  sur  le  linge. 

J’ai  aussi  employé  les  préparations  d’acétate  de 
plomb,  de  zinc,  de  cuivre,  etc.,  mais  elles  ne  m’ont 
pas  mieux  réussi  que  les  précédentes. 


V.  ACCOUCHEMENTS , 
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Je  ne  parlerai  point  des  injections  faites  avec 
l’eau  tenant  en  suspension  le  calomel  ouïe  sublimé; 
elles  ne  conviennent  évidemment  que  dans  des  cas 
spéciaux  que  nous  aurons  a  étudier  dans  la  suite  de 
ces  entretiens. 

Quant  aux  pommades,  de  quelque  nature  qu’elles 
soient,  je  pense  qu’elles  doivent  être  mises  de  côté 
pour  plusieurs  raisons  :  d’abord  elles  n’offrent  qu’une 
efficacité  bien  faible;  en  second  lieu  ,  elles  consti¬ 
tuent  un  moyen  incommode,  désagréable,  qui  néces¬ 
site  dans  chacune  de  ses  applications  l’intervention 
J u  chirurgien. 

J’ai  hâte  d’arriver  à  une  série  de  moyens  bien 
mtrement  efficaces  que  ceux  que  nous  venons  de 
passer  en  revue  ,  et  qui  constituent  réellement  le 
traitement  des  granulations;  je  veux  parler  des 
douches  ,  du  tamponnement  et  de  la  cautérisation. 

E.  Douches.  —  Je  11e  veux  point  parler  ici  des 
douches  ascendantes,  telles  qu’on  les  comprend  or¬ 
dinairement,  et  qui  sont  employées  plutôt  contre  les 
engorgements  du  col  que  contre  les  granulations. 
C’est  la  méthode  d'injection  que  M.  Vidal  (de  Cassis) 
a  récemment  préconisée,  qui  doit  m’occuper  en  ce 
moment. 

Ce  chirurgien  emploie  deux  modes  d’injection  , 
suivant  que  la  maladie  est  bornée  au  col  de  la  ma¬ 
trice  ou  qu’elle  a  envahi  la  surface  interne  du  corps 
de  l’organe  geslateur.  Dans  le  premier  cas,  ce  sont 
les  injections  intra-vaginales  ;  dans  le  second,  ce 
sont  les  injections  intra-utérines . 

Injections  intra-vaginales.  —  Voici  comment 
procède  M.  Vidal  :  Le  liquide  est  une  décoction  très- 
concentrée  de  feuilles  de  noyer  à  la  température 
ambiante.  L’instrument  est  une  grosse  seringue  à 
lavement.  Un  spéculum  à  deux  valves  est  appliqué  ;  le 
col  de  l’utérus  est  convenablement  mis  à  découvert, 
et  c’est  sur  lui  que  le  jet  du  liquide  est  lancé  de 
toutes  les  forces  de  l’aide  qui  pousse  le  piston,  im¬ 
médiatement  après  ,  un  fort  tampon  de  coton  est 
placé  sur  le  coi.  Presque  jamais  ,  dit  M.  Vidal ,  la 
femme  injectée  n’éprouve  de  la  douleur  au  moment 
de  l’injection.  De  retour  à  son  lit,  quelquefois  des 
coliques  se  déclarent:  ce  sont  des  douleurs  qui  por¬ 
tent  surtout  à  l’hypogastre  et  vers  les  régions  ilia¬ 
ques.  Ces  coliques  s’observent  souvent  au  moment 
où  la  gqérison  commence  à  s’opérer.  Au  lieu  d’être 
inquiété  de  ce  phénomène,  M.  Vidal  en  tire  un  bon 
augure.  Ces  injections  sont  faites  deux  fois  par  se¬ 
maine.  On  les  suspend  pendant  les  règles,  et  même 
deux  jours  avant  et  deux  jours  après.  On  ne  les  fait 
pas  pendant  la  grossesse;  elles  ne  sont  commencées 
que  quatre  mois  après  raccouchement  ou  un  avor¬ 
tement. 

Ces  injections  exercent  une  compression  sur  le 
eoî  et  abaissent  la  température  ;  elles  agissent  par 
leurs  qualités  astringentes.  On  voit  le  col  pâlir,  se 
contracter  et  même  se  rider  dans  certaines  circon¬ 
stances.  Il  semblerait  même  que  la  matrice  éprouve 
une  espèce  de  contraction  en  masse,  car  on  l’a  vue 
quelquefois  chasser  des  mucosités  plus  ou  moins 
abondantes  qu’elle  contenait  dans  sa  cavité. 

Injections  intra-utérines.  —  11  est  des  lésions 
de  la  surface  interne  du  coi  ,  de  l’intérieur  de  la 
matrice  qu’on  n’atteint  pas  par  le  mode  d’injection 
que  je  viens  de  décrire.  M.  Vidal  a  alors  recours 


aux  injections  dans  la  cavité  de  Putérus.  Voici  com¬ 
ment  il  procède  :  La  quantité  de  liquide  qu’il  in¬ 
jecte  ne  s’élève  pas  au-dessus  de  neuf  grains.  Ayant 
mesuré  la  capacité  d’un  bon  nombre  de  matrices, 
il  s’est  convaincu  que  telle  est  la  quantité  de  liquide 
que  peut  contenir  la  matrice  d’une  femme  qui  n’a 
pas  eu  d’enfants.  Pour  que  l’injection  pénètre  dans 
la  cavité  utérine,  il  est  nécessaire  de  débarrasser 
préalablement  le  col  des  mucosités  qui  le  recouvrent 
ordinairement,  ce  que  l’on  fait  à  l’aide  des  injec¬ 
tions  intra-vaginales  dont  nous  venons  de  parler. 

On  conçoit,  ajoute  M.  Vidal,  qu’avec  un  clyso- 
pompe  ou  une  seringue  à  hydrocèle,  il  est  impos¬ 
sible  de  faire  d’une  manière  mesurée  des  injections 
à  si  petites  doses;  le  coup  de  piston  est  trop  fort. 
Aussi  a-t-il  fait  fabriquer,  pour  cela ,  de  petites  se¬ 
ringues  en  verre  qui  ressemblent  aux  seringues 
pour  l’oreille,  et  dont  il  a  prolongé  la  canule  afin  de 
pouvoir  se  dispenser  d’un  tube  pour  ajoutage.  Dès 
qu’il  a  eu  la  certitude  que  les  injections  ainsi  me¬ 
surées  ne  pouvaient  pénétrer  dans  le  péritoine,  il  a 
rendu  plus  excitant  le  liquide  injecté  ;  il  l’a  même 
rendu  caustique.  C’est  ainsi  que  maintenant,  pour 
les  catarrhes  utérins  anciens  ,  il  injecte  une  disso¬ 
lution  de  nitrate  d’argent  très-concentrée. 

En  février  1849,  M.  Chaillet,  interne  dans  le  ser¬ 
vice  de  M.  Vidal  à  l’hôpital  de  Lourcine,  publia  dans 
la  Gazette  des  Médecins  praticiens  une  note  sur 
ces  injections  ;  cette  note  passa  presque  inaperçue. 
Le  4  juillet  de  la  même  année,  M.  Vidal  lut  à  l’Aca¬ 
démie  royale  de  médecine  un  travail  pour  montrer 
l’innocuité  de  ces  injections  pratiquées  avec  les 
précautions  que  nous  venons  d’indiquer.  Cette  lec¬ 
ture  eut  du  retentissement.  On  signala  tout  d’abord 
les  dangers  d’une  pareille  pratique;  on  mentionna 
quelques  faits  qui  semblaient  devoir  confirmer  ces 
craintes.  Nous  n’entrerons  point  ici  dans  celte  dis¬ 
cussion  ,  qui  prouva  que  M.  vidal  11’avait  pas  été 
bien  compris.  En  effet,  pour  nous  servir  du  langage 
de  ce  chirurgien,  bientôt  a  la  période  de  déprécia¬ 
tion  succéda  la  période  de  convoitise.  Sur  ce  point, 
M.  Vidal  ne  formule  aucune  prétention;  il  recon¬ 
naît  qu’avant  lui,  MM.  Mélier,  Guillon,  Ricord,  Du- 
parcque  et  plusieurs  autres  avaient  eu  recours  aux 
injections  intra-utérines.  Ce  n’est  pas  un  nouveau 
moyen  thérapeutique  qu’il  propose;  c’est  un  moyen 
déjà  connu  qu’il  veut  réhabiliter  dans  la  pratique. 

Quoiqu’il  en  soit,  il  paraît  démontré  aujourd’hui 
que  les  dangers  qu’on  a  primitivement  attribués  aux 
injections  intra-utérines,  ont  perdu  presque  toute 
leur  valeur,  en  se  conformant  aux  préceptes  formu¬ 
lés  par  M.  Vidal.  Je  ne  pense  pas  ,  en  effet ,  que  le 
liquide  ainsi  injecté  puisse  pénétrer  dans  la  cavité 
péritonéale  ;  et  dans  le  cas  même  où  quelques  gouttes 
passeraient  dans  le  ventre  ,  pense-t-on  qu’il  en  ré¬ 
sulterait  un  grave  inconvénient.  Chacun  sait  que  du 
vin  a  été  injecté  dans  la  cavité  abdominale  sans 
qu’il  en  soit  résulté  d’accidents. 

Quant  à  l’efficacité  de  ces  injections  ,  on  la  com¬ 
prend  facilement  par  le  seul  raisonnement.  Non-seu¬ 
lement  elles  lavent  les  parties  malades,  mais  encore 
elles  portent  le  remède  jusque  sur  le  siège  du  mal; 
d’ailleurs,  les  faits  publiés  par  M.  Vidal  ne  permet¬ 
tent  pas  le  moindre  doute  à  cel  égard.  Mais  qu’on 
ne  l’oublie  point,  c’est  une  médication  qui  exige  des 
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précautions.  Les  préceptes  formulés  par  M.  Vidal 
doivent  être  pris  en  grande  considération.  (  Voyez 
l’ouvrage  de  ce  chirurgien,  tom.  V.) 

F.  Tamponnement .  —  Persuadé  que  les  lésions 
des  organes  sexuels  chez  la  femme  sont  entretenues 
et  aggravées  par  le  contact  des  surfaces,  et  l’immer¬ 
sion  forcée  des  parties  malades  dans  les  produits  de 
leurs  sécrétions ,  M.  Ilourmann  s’est  appliqué  'a 
rechercher  un  mode  de  pansement  capable  d’obte¬ 
nir  l’isolement  des  parties  malades  et  leur  abstersion 
continue.  Le  tamponnement  lui  a  paru  réunir  les 
conditions  désirables.  Ce  médecin  confectionne  le 
tampon  avec  du  colon  cardé,  qu’il  préfère  avec  rai¬ 
son  à  de  la  charpie.  Le  mode  d’application  de  ce 
tampon  est  facile.  Lorsque  la  maladie  est  bornée*  à 
la  surface  du  col,  le  spéculum  suffit  pour  pouvoir 
tamponner  aussi  exactement  que  possible.  Mais  il 
n’en  est  pas  de  même  quand  l’affection  occupe  la 
cavité  du  col  ou  celle  de  l’utérus;  M.  Hourmann  se 
sert  alors  d’une  canule  qui  porte  le  coton  à  la  pro¬ 
fondeur  qu’il  désire.  Dans  tous  les  cas,  le  tampon 
est  disposé  de  manière  a  pouvoir  être  retiré  à  l’aide 
d’un  fil  pendant  hors  de  la  vulve. 

M.  Hourmann  dit  avoir  souvent  réussi  à  l’aide  de 
cette  médication;  jamais  i!  n’a  observé  le  moindre 
accident  ;  souvent  les  femmes  n’ont  pas  même  con¬ 
science  de  la  présence  du  tampon.  Je  dois  ajouter 
que  lorsque  le  tamponnement  seul  ne  suffît  pas, 
M.  Hourmann  lui  associe  les  autres  médications  gé¬ 
néralement  usitées. 

Cette  méthode  de  traitement  est  sans  doute  avan¬ 
tageuse  ;  la  pratique  de  M.  Hourmann  ne  laisse  au¬ 
cun  doute  à  cet  égard.  Cependant  je  pense  qu’en 
associant  le  tamponnement  aux  injections,  comme 
le  fait  M.  Vidal,  on  atteindra  mieux  le  but. 

G.  Cautérisation .  Attouchements  avec  des  pin¬ 
ceaux  chargés  de  caustiques .  —  Bell  avait  déjà 
parlé  de  la  cautérisation  dans  le  traitement  de  quel¬ 
ques  maladies  du  col  de  la  matrice  ;  mais  c’est  M.  Ré- 
camier  qui  a  introduit  ce  moyen  thérapeutique  dans 
la  pratique.  Ce  médecin  emploie  le  nitrate  acide  de 
mercure,  et  je  dirai  bientôt  que  c’est  aussi  à  ce 
caustique  que  je  donne  la  préférence.  Les  succès 
obtenus  par  M.  Récamier  éveillèrent  l’attention  ,  et 
bientôt  la  cautérisation  eût  un  grand  nombre  de  par¬ 
tisans  ;  je  dois  même  dire  que  plusieurs  d’entre  eux 
devinrent  des  enthousiastes  outrés.  Aussi  finit-on 
par  abuser  de  ce  moyen  thérapeutique. 

Quoi  qu’il  en  soit,  on  a  beaucoup  discuté  pour 
savoir  quel  est  le  caustique  qui  convient  le  mieux  ; 
je  ne  mentionnerai  même  pas  tous  ceux  qui  ont  été 
proposés  ,  qu’il  me  suffise  de  dire  que  les  plus  em¬ 
ployés  de  nos  jours  sont  le  nitrate  d’argent  et  le 
nitrate  acide  de  mercure.  Quant  à  moi ,  je  l’ai  déjà 
dit,  je  préfère  ce  dernier.  N’oubüons  point,  toute¬ 
fois,  «pie  nous  ne  parlons  ici  que  des  granulations: 
car  il  est  d’autres  affections  qui,  comme  nous  le  di¬ 
rons  plus  tard  ,  réclament  l’emploi  de  caustiques 
beaucoup  plus  énergiques. 

La  cautérisation  avec  le  nitrate  acide  de  mercure 
constituant  la  base  de  la  médication  que  vous  me 
voyez  employer  dans  cet  hôpital,  je  crois  devoir  en¬ 
trer  dans  quelques  détails  sur  son  mode  d’applica¬ 
tion,  sur  ses  avantages  et  sur  son  innocuité. 

Le  mode  d’application  est  simple  et  facile;  la  femme 


est  placée  et  maintenue  sur  le  bord  du  lit,  les  cuisses 
convenablement  fléchies  et  écartées.  Le  col  est  mis 
à  découvert  à  l’aide  d’un  spéculum  plein  ;  je  pré¬ 
fère  cette  forme  à  celle  qui  est  à  deux  valves  ,  car 
elle  s’opposeau  contact  du  caustique  avec  les  parois 
vaginales.  Je  ne  me  sers  d’un  spéculum  bivalve  que 
dans  les  cas  où  la  vulve  est  très  étroite  et  le  col  de 
l’utérus  volumineux  :  on  en  comprend  facilement 
les  motifs.  L’instrument  étant  méthodiquement 
placé  ,  j’abslerge  les  surfaces  malades  .,  soit  avec  un 
pinceau  de  charpie  sèche,  soit  en  poussant  une  in¬ 
jection  à  grande  eau.  Gela  fait,  je  trempe  un  pinceau 
de  charpie  dans  le  caustique,  et  je  touche  légèrement 
toutes  les  parties  malades,  en  procédant  de  haut  en 
bas.  Le  pinceau  dont  je  me  sers  diffère  ,  dans  sa 
confection,  de  ceux  qu’on  emploie  généralement; 
au  lieu  d’être  fait  en  forme  de  plumet,  il  est  consti¬ 
tué  avec  de  la  charpie  double  ,  et  représente  une 
sorte  de  tampon  qui  ne  laisse  point  échapper  le  li¬ 
quide  dont  il  est  imbibé.  Celte  modification  qui  peut 
paraître,  de  prime-abord,  insignifiante,  a  pourtant 
l’avantage  de  permettre  à  l’opérateur  d’appliquer 
plus  ou  moins  de  caustique  sur  tel  ou  tel  point,  se¬ 
lon  qu’il  passera  plus  ou  moins  sur  ces  parties. 
Immédiatement  après  l’opération,  je  fais  une  injec¬ 
tion  d’eau  ,  et  je  ne  retire  le  spéculum  qu’une  mi¬ 
nute  après.  La  malade  garde  ensuite  le  repos  pen¬ 
dant  une  heure  dans  le  lit,  puis  on  la  place  dans  un 
bain,  et  le  reste  de  la  journée  elle  doit  rester  tran¬ 
quille. 

Entre  chaque  cautérisation,  il  faut  laisser  un  in¬ 
tervalle  de  cinq,  six,  sept,  huit  jours  et  même  plus, 
suivant  que  la  pellicule  blanchâtre  qu’elle  a  produite 
sur  les  surfaces  touchées  disparaît  plus  ou  moins 
vite  ,  et  (jue  le  travail  phlegmasique  dure  plus  ou 
moins  longtemps.  Pendant  ce  temps  on  pratique 
des  injections  d’abord  émollientes,  puis  astringentes 
et  cicatrisantes.  Il  est  une  remarque  qu’il  ne  faut 
point  perdre  de  vue  ,  et  qu’il  est  même  bon  de  ne 
pas  laisser  ignorer  aux  malades  ,  c’est  que  chaque 
attouchement  caustique  augmente  l’écoulement,  qui 
peut  même  devenir  sanguinolent  dans  certains  cas. 
Reste  maintenant  à  savoir  combien  de  fois  il  con¬ 
vient  de  répéter  ces  cautérisations.  Pour  résoudre 
cette  question , «il  faut  bien  se  rendre  compte  du 
mode  d’action  du  médicamedt.  Telle  que  je  l’em¬ 
ploie  dans  les  cas  qui  nous  occupent,  la  cautérisa¬ 
tion  ne  cicatrise  point  les  parties  touchées;  elle  ne 
fait  qu’en  modifier  i’état  pathologique;  elle  en  change 
pour  ainsi  dire  la  nature  et  les  prépare  a  une 
prompte  guérison.  Celte  simple  remarque  suffit  pour 
montrer  qu’il  ne  faudrait  pas  trop  multiplier  ces 
cautérisations.  Je  me  suis  convaincu  qu’en  général 
cinq  ou  six  suffisent. 

A  cette  époque,  voici  comment  je  me  comporte  : 
Lorsque  l’aspect  des  tissus  me  montre  qu’fis  ont  été 
convenablement  modifiés,  je  m’occupe  alors  de  la 
cicatrisation  de  l’ulcération  ;  pour  cela  ,  j’emploie 
les  injections  de  vinaigre  rosat,  si  les  tissus  ont  con¬ 
servé  de  la  fermeté.  Si  au  contraire  ils  sont  mous 
et  relâchés,  j’ai  recours  à  la  décoction  de  feuilles  de 
noyer,  à  une  solution  aluminée.  Les  solutions  d’a¬ 
lun  déterminent  fréquemment  la  concrétion  (Ses 
mucosités  qui  s’échappent  ensuite  sous  forme  de 
grumeaux  ou  de  plaques  ;  c’est  là  un  phénomène 
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dont  on  doit  être  bien  prévenu,  car  c’est  pour  l’avoir 
perdu  de  vue  que  plusieurs  médecins  ont  cru,  à  tort 
sans  doute,  à  l’expulsion  de  fausses  membranes.  Il 
faut  savoir  en  outre  que,  le  sulfate  d’alumine  déter¬ 
mine  quelquefois  delà  douleur  :  lorsqu’il  en  est  ainsi, 
on  doit  substituer  à  ce  médicament  le  vin  aromatique. 

Je  ne  crois  pas  nécessaire  d’insister  sur  les  avan¬ 
tages  de  celte  médication.  Les  résultats  heureux 
que  j’en  obtiens  dans  cet  hôpital ,  et  qui  sont  bien 
connus  de  tous  ceux  qui  suivent  assidûment  mon 
service,  me  dispensent  d’entrer  dans  des  détails  à 
cet  égard. 

Quant  aux  accidents  que  quelques  chirurgiens 
ont  cru  pouvoir  attribuer  à  la  cautérisation  avec  le 
nitrate  acide  de  mercure,  je  ne  sais  pas  jusqu'à  quel 
point  en  doit  en  tenir  compte  dans  la  pratique. 
S’employant  qu’une  très  petite  quantité  de  cecaus- 
tique,  je  déclare  que  je  n’ai  jamais  vu  survenir  au¬ 
cun  accidentsérieux  dont  il  m’ait  paru  juste  de  rendre 
ce  médicament  responsable.  Quelquefois,  il  est  vrai, 
on  a  vu  survenir  de  la  salivation,  mais  c’est  là  un 
phénomène  nullement  dangereux,  et  d’ailleurs  assez 
rare.  J’ai  vu  moi-même  deux  femmes  chez  lesquelles 
une  ou  deux  gouttes  de  nitrate  acide  de  mercure  ont 
produit  cette  salivation;  mais,  je  le  répète,  ce  sont 
là  des  cas  tellement  exceptionnels  qu’on  peut  se  dis¬ 
penser  d’en  tenir  grand  compte,  et  (pii  ne  doivent 
autoriser  en  aucune  manière  le  sacrifice  d’un  moyen 
thérapeutique  si  éminemment  utile. 

2°.  Traitement  général.  —  Il  est  impossible  de 
1  indiquer  d’une  manière  précise,  car  on  comprend 
facilement  qu’il  doit  varier  suivant  une  foule  de  cir¬ 
constances  qu’il  serait  trop  long  d’énumérer  ici.  Je 
dois  dire  cependant  d’une  manière  générale  qu’il  ne 
faut  pas  trop  fatiguer  les  malades  par  des  médica¬ 
tions  plus  ou  moins  actives,  car,  comme  je  l’ai 
montré  en  commençant,  on  a  affaire  ici  à  une  ma¬ 
ladie  locale,  et  ce  sont  les  moyens  locaux  qui  doivent 
occuper  le  premier  rang. 

Toutefois,  je  me  suis  convaincu  qu’il  est  quelque¬ 
fois  utile  de  soumettre  pendant  quelque  temps  les 
malades  à  l’usage  des  ferrugineux.  La  préparation 
qui  me  paraît  la  plus  avantageuse  en  pareil  cas  est 
la  suivante  :  quatre  grammes  de  carbonate  de  fer 
mêlés  à  vingt  grammes  d’extrait  de  valériane  ou 
d’absinthe,  selon  que  la  femme  est  très  irritable  ou 
qu’elle  digère  mal. 

Les  bains  sont  utiles  ;  mais  il  faut  les  employer 
avec  prudence  et  discernement.  Les  bains  tièdes  fré¬ 
quemment  répétés,  énervent  et  affaiblissent  les  ma¬ 
lades  ;  ils  ne  conviennent  qu’à  quelques  femmes  d’un 
fort  tempérament.  Chez  les  femmes  faibles,  d’une 
constitution  nerveuse  et  chez  lesquelles  les  diges¬ 
tions  se  font  mal,  on  se  trouve  bien  des  bains  géla¬ 
tineux  simples  ou  additionnés  de  sel  ;  s’il  n’existe 
pas  trop  d’irritabilité,  on  se  borne  à  l’usage  des  bains 
salés  ou  aromatiques.  Mais  ceux  qui  sont  générale¬ 
ment  utiles  sont  les  bains  frais  à  2o,  20  et  même 
15  degrés.  La  natation,  les  bains  minéraux,  les  bains 
de  mer  sont  souvent  aussi  très-avantageux  ;  mais,  je 
le  répète,  dans  l’usage  de  ces  moyens  il  faut  tenir 
compte  de  la  constitution  générale  des  sujets  et  des 
complications  de  la  maladie. 

Quant  au  régime,  il  doit  être  pris  autant  que  pos¬ 
sible  dans  le  règne  animal.  Pour  boissons,  on  près- 
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c l’ira  le  vin,  surtout  le  vin  de  Bourgogne,  étendu 
d’une  eau  ferrugineuse  gazeuse. 

{La  suite  au  prochain  n°.) 
{Ibidem ,  n°*  1  et  9.) 


149.  Metro-péritonite  partielle  avec  complication 

de  phlegmon  dans  ta  fosse  iliaque  droite,  suite 

de  couches .  Cas  moyen.  —  Hôpital  de  la  cha¬ 
rité.  —  M.  Bouillaud. 

Les  phlegmons  puerpéraux  de  la  fosse  iliaque  qui 
ont  été  de  nos  jours  bien  étudiés  par  quelques 
hommes,  Dance,  M.  Husson ,  Uupuytren,  M.  Mé- 
nière,  et,  dans  ces  derniers  temps,  par  M.  Grisolle, 
avaient  déjà  été,  au  commencement  du  siècle  dernier, 
décrits  avec  soin  sous  le  nom  de  dépôts  laiteux  par 
Puzos,  qui  s’était  aidé  des  nombreuses  observations 
de  Mauriceau  et  de  Deiamotle.  En  1770,  Morisot- 
Deslandes  en  traita  particuiièrementdans  le  livre  d’ac¬ 
couchements  de  Puzos,  qu’il  publia  ;  et  plus  tard  , 
Plancher,  Deleurye  et  Antoine  Petit,  ne  contribuè¬ 
rent  pas  peu  à  fournir  sur  la  matière  des  documents 
solides  qui  servirent  de  base  aux  travaux  des  auteurs 
modernes  dont  nous  avons  parlé. 

Quoi  qu’il  en  soit,  cependant,  les  phlegmons 
puerpéraux  de  la  fosse  iliaque  n’en  sont  pas  moins 
restes  difficiles  à  bien  diagnostiquer  dès  le  début. 
Aussi  n’est-ce  que  sous  le  point  de  vue  du  diagnos¬ 
tic  dilférenliel  que  nous  livrons  à  nos  lecteurs  l’ob¬ 
servation  suivante,  qui  offre  du  reste  un  exemple  de 
terminaison  favorable,  et  l’on  sait  qu’il  n’en  est 
malheureusement  pas  toujours  ainsi. 

Thérèse  Breton,  âgée  de  vingt-deux  ans,  domes¬ 
tique,  d’une  constitution  moyenne,  d’un  tempéra¬ 
ment  lymphatique,  est  malade  depuis  trois  jours. 
Elle  a  été  vaccinée,  et  cependant  variolée  dans  son 
enfance.  Elle  a  été  réglée  à  l’âge  de  quinze  ans;  elle 
le  fut  toujours  exactement  depuis,  et  n’est  point,  à 
ce  qu’elle  dit,  sujette  à  la  leucorrhée.  Elle  était  au¬ 
trefois  assez  bien  portante,  et  depuis  six  années 
seulement  elle  éprouve  de  temps  en  temps  des  dou¬ 
leurs  vagues  dans  les  reins  et  dans  la  région  de 
l’estomac,  et  dans  les  membres,  douleurs  qui  ne 
l’ont  retenue  au  lit  qu’il  y  a  un  an  environ  pendant 
deux  mois;  elles  siégeaient  alors  dans  les  flancs,  où 
elles  furent  combattues  par  une  application  de  vingt 
sangsues. 

Accouchée  il  y  a  quinze  jours,  après  une  grossesse 
normale,  elle  quitta  le  lit  au  bout  de  sept  jours,  et 
ses  lochies  coulaient  encore  il  y  a  trois  jours,  lors¬ 
que  tout  à  coup  elles  s’arrêtèrent;  des  douleurs  dans 
le  bas-ventre,  surtout  à  droite,  et  dans  les  reins  se 
manifestèrent  aussitôt,  avec  sentiment  de  froid  aux 
pieds,  sans  chaleur  fébrile  ;  en  outre ,  anorexie  et 
quatre  vomissements  bilieux  aujourd’hui  seulement. 
Alitée  depuis  le  début,  Thérèse  appela  un  médecin 
qui  fit  poser  six  sangsues  sur  chaque  flanc,  avec  des 
cataplasmes.  Un  autre  médecin,  appelé  le  lendemain 
malin,  engagea  la  malade  à  entrer  le  jour  même  à 
l’hôpital.  Diète  absolue  depuis  le  début.  Elle  ignore 
la  cause,  de  sa  maladie. 


MALADIES  DES  FEMMES  ET  DES  ENFANTS. 


À  son  entrée,  le  visage  est  peu  animé,  un  peu 
jaunâtre  généralement.  La  langue  est  sèehe  et  très- 
blanche,  et  la  bouche  est  sèche  et  pâteuse  ;  la  soif 
est  assez  vive,  et  l’appétit  est  nul;  mais  elle  n’a  pas 
de  nausées  depuis  son  arrivée.  L’épigastre  et  l’ab¬ 
domen  sont  assezsensibles  a  la  pression,  et  le  simple 
contact  détermine  dans  le  liane  droit  de  la  douleur 
qui,  au  dire  de  la  malade,  est  moins  vive  que  les 
jours  précédents.  Du  reste,  la  résonnance  est  tym- 
panique  partout,  et  le  ventre  est  généralement  bal¬ 
lonné.  Il  n'y  a  pas  eu  de  selles  depuis  le  débute. 
L’urine  est  rendueassez  facilement  et  sans  augmen¬ 
tation  de  la  douleur  abdominale.  La  chaleur  de  la 
peau  est  assez  modérée,  mais  sèche.  Le  pouls  est  à 
92-96,  médiocrement  développé,  non  résistant,  peu 
concentré. 

Les  bruits  du  cœur,  des  carotides,  ainsi  que  la 
respiration,  sont  normaux;  la  respiration  est  même 
assez  ample,  et  la  douleur  abdominale  ne  paraît  nul¬ 
lement  gêner  l’abaissement  du  diaphragme.  Il  n’y 
a  pas  non  plus  de  céphalalgie,  et  la  doqleur  lombaire 
est  nulle  en  ce  moment.  La  malade  a  été  apportée 
sur  un  brancard.  On  lit  appliquer  immédiatement 
vingt-cinq  sangsues  et  des  cataplasmes  Iaudanisés 
sur  le  liane  droit. 

Le  lendemain,  2  novembre,  la  malade  se  trouve 
notablement  soulagée.  La  peau  est  d’une  chaleur 
douce,  un  peu  moite;  les  pouls,  à  92,96,  est  passa¬ 
blement  développé.  La  coloration  jaune  de  l’ovale 
inférieur  du  visage  existe  toujours,  ainsi  que  l’état 
saburral  de  la  langue.  Les  vomissements  bilieux  ont 
eu  lieu  encore  dans  la  soirée  de  la  veille  après  la 
visite,  mais  depuis  11  heures  du  soir  ils  ne  se  sont 
pas  renouvelés  pendant  la  nuit.  Le  ventre  est  géné¬ 
ralement  météorisé,  mais  pas  douloureux  dans  la 
région  même  du  flanc  droit.  L’utérus  est  rentré 
dans  l’excavation  du  bassin.  La  chaleur  abdominale 
est  normale  :  les  urines  rares  et  les  selles  nulles. 

On  prescrit  en  outre  des  tisanes  et  des  cataplas¬ 
mes;  un  lavement  huileux. 

L’état  de  la  malade  s’améliora  de  jour  en  jour,  et 
le  5  novembre  on  constata  l’état  suivant  :  læmalade 
se  sent  mieux;  le  ventre,  moins  développé,  mais 
toujours  sensible  à  la  pression,  rend  une  résonnance 
tympanique;  les  salles  sont  très-rares.  Le  pouls  est 
à  92-96,  bien  régulier,  assez  développé.  La  langue 
est  très-blanche  et  la  soif  moins  vive.  On  prescrit  à 
peu  près  le  même  traitement,  et  toujours  un  lave¬ 
ment  huileux.  Diète. 

Le  lendemain  4,  elle  se  trouve  encore  mieux,  et 
la  douleur  ne  se  fait  plus  sentir  qu’à  une  assez  forte 
pression  dans  la  fosse  iliaque  droite.  La  chaleur  est 
normale,  l’appétit  revient  et  la  soif  diminue  de  plus 
en  plus.  Le  pouls  est  à  72,  la  langue  est  assez  bonne, 
mais  saburrale.  Commencement  de  convalescence. 
Un  bouillon. 

La  malade  est  sortie  bien  guérie  le  20,  apres  vingt 
jours  de  séjour  à  l’hôpital. 

Tels  furent  les  symptômes  fournis  avant  et  pen¬ 
dant  le  séjour  de  la  malade  à  l’hôpital,  qui  motivè¬ 
rent  le  diagnostic  que  l’on  connaît.  Mais  n’aurait-on 
pas  pu  commettre  ici  une  erreur  de  diagnostic, 
comme  cela  est  arrivé  déjà  plusieurs  fois,  au  dire 
des  auteurs,  et  annoncer  l’existence  de  toute  autre 
maladie,  plutôt  que  de  celle  existant  réellement? 
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Les  symptômes  étaient  assez  tranchés  pour  que 
l’on  sut,  après  un  examen  attentif,  à  quelle  maladie 
on  avait  affaire. 

(^uels  sont  donc  les  symptômes  fournis  par  les 
phlegmons  puerpéraux  de  la  fosse  iliaque,  et  quelles 
sont  les  maladies  avec  lesquelles  on  peut  les  con¬ 
fondre?  Cette  question,  sur  laquelle  nous  passerons 
cependant  rapidement ,  nous  servira  néanmoins  à 
motiver  d’une  manière  suffisante  le  diagnostic  porté 
par  M.  Bouillaud. 

D’abord,  la  circonstance  de  puerpéralité,  la  sup¬ 
pression  des  lochies,  la  douleur  fixe  dans  la  région 
iliaque  et  dans  les  lombes,  et  les  frissons  irréguliers 
qui  passent  dans  le  dos,  sont  autant  de  symptômes 
appartenant  à  la  maladie  dont  nous  nous  occupons; 
et  l’accélération  du  pouls,  la  coloration  rosée  de  la 
langue,  ainsi  que  sa  sécheresse,  accompagnées  d’a¬ 
norexie,  achèvenlde  caractériser  ce  que  l’on  appelle 
la  première  période  de  la  maladie.  Tels  étaient  aussi 
ceux  observés  chez  la  malade  dont  nous  avons  rap¬ 
porté  l’histoire;  plus,  les  symptômes  appartenant  à 
la  péritonite  partielle,  qui  étaient,  comme  on  se  le 
rappelle,  parfaitement  tranchés. 

A  une  période  plus  avancée,  la  douleur  devient 
pongitive;  il  y  a  de  la  tension  dans  la  losse  iliaque 
qui  est  le  siège  du  phlegmon,  et  la  tuméfaction,  de 
mieux  en  mieux  circonscrite,  assez  souvent  peut  être 
facilement  constatée  par  la  palpation.  La  position 
qu’affecte  alors  la  malade  trahit  encore  l’existence 
de  cette  inflammation.  Ainsi,  la  cuisse  est  fléchie  à 
demi  sur  le  bassin,  et  il  semble,  au  premier  abord, 
qu’il  y  a  un  raccourcissement  du  membre  du  côté 
où  existe  le  phlegmon. 

Les  autres  maladies  dont  les  symptômes  peuvent 
être  cause  d’erreur,  sont,  au  début  d’abord ,  un 
lumbago  et  les  épréinks  qui  se  manifestent  souvent 
chez  les  nouvelles  accouchées,  puis  une  accumula¬ 
tion  de  matières  fécales  dans  la  continuité  de  l’in¬ 
testin,  au  niveau  de  l’une  et  l’autre  fosse  iliaque,  la 
plénitude  de  la  vessie,  une  tumeur  commençantede 
l’ovaire,  une  tumeur  de  l’os  coxal,  un  anévrisme, 
un  abcès  par  congestion,  etc;  mais  les  caractères 
de  chacune  de  ces  maladies,  que  chacun  connaît,  et 
qu’il  nous  suffit  d’indiquer,  guideront  suffisamment 
l’observateur  attentif  pour  lui  faire  éviter  l’erreur. 

Quant  au  pronostic,  il  est  généralement  grave, 
car  ia  malade  se  trouve  dans  des  conditions  défavo¬ 
rables,  et  spécialement  elle  offre  des  degrés  varia¬ 
bles,  selon  que  la  marche  en  est  franche  ou  non,  que 
la  terminaison  est  ou  n’est  pas  heureuse  et  que  la 
maladie  est  ou  non  compliquée.  Ainsi,  dans  la  cir¬ 
constance  présente  le  pronostic  n’eût  été  que  très- 
peu  grave,  le  phlegmon  n’étant  qu’au  début,  s’il  n’y 
avait  eu  là  une  péritonite  partielle  qui  compliquait 
nécessairement  d’une  manière  fâcheuse.. 

Les  phlegmons  de  la  fosse  iliaque  se  terminent 
par  résolution,  c’est  ce  qui  a  eu  lieu  dans  l’obser¬ 
vation  précédente  ;  ou  finissent  par  s’abcéder,  et,  le 
cas  échéant,  ils  peuvent  se  faire  jour  à  travers  la 
peau,  l’intestin,  l’utérus,  la  vessie,  le  péritoine  ou 
la  fesse.  Mais  ces  accidents  très-graves  sont  heureu¬ 
sement  fort  rares. 

(Ibidem,,  n»  4.) 
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150.  De  certains  procédés  généralement  con¬ 
seillés  en  obstétrique ,  qui  sont  ou  inutiles ,  ou 
inapplicables ,  ou  dangereux ,  et  de  ceux  qu’on 
peut  leur  substituer  arec  avantage. —  Présen¬ 
tation  de  la  face  ;  par  M.  Ciiailly-Honoré. 

Dans  un  article  précédent  (I),  en  traitant  de  la 
version  pelvienne,  je  me  suis  élevé  contre  cette 
foule  de  préceptes  enfantes  sur  le  mannequin,  et 
qui  ne  peuvent  être  mis  en  pratique  sur  le  vivant. 
C’est  sur  le  même  point  de  vue  que  je  vais  envi¬ 
sager  la  présentation  de  la  face.  C’est  dans  celle-ci 
surtout  qu’il  importe  de  réduire  à  leur  juste  valeur 
certaines  manœvres  encore  préconisées  de  nos  jours, 
manœuvres  qui  n’ont  pas  seulement  l’inconvénient 
d’être  inutiles  et  souvent  impraticables,  mais  qui 
sont  si  souvent  fatales  à  la  mère  et  à  l’enfant,  et 
cela  que  les  tentatives  de  l’opérateur  soient  ou  non 
couronnées  de  succès. 

Précepte. —  «Dans  la  présentation  de  la  face,  on 
doit  se  hâter,  dès  le  début  du  travail,  d’introduire 
la  main  pour  ramener  le  sommet.  » 

C’est  surîout  dans  la  présentation  de  la  face  qu’il 
importe  de  s’elever  contre  de  pareils  préceptes. 

Des  accoucheurs  du  siècle  dernier,  madame  La¬ 
chapelle  elle-même,  dans  le  début  de  sa  pratique,  et 
quelques  accoucheurs  en  petit  nombre  de  notre 
epoque.  pénétrés  de  cette  idée  que  l’accouchement 
parla  face  ne  se  terminait  que  très-rarement  spon¬ 
tanément,  et  que  cette  terminaison  spontanée,  qui 
ne  pouvait  avoir  lieu  que  dans  le  cas  où  le  menton 
répondait  en  avant  du  bassin,  compromettait  sou¬ 
vent  la  vie  de  l’enfant  et  quelquefois  la  santé  de  la 
mère,  et  qu’enfin,  les  positions  mento-iliaques, 
droite  ou  gauche  postérieure,  se  réduisant  toujours 
en  positions  postérieures  directes,  nécessitaient 
l’intervention  de  l’art,  intervention  qui  est  souvent 
très-difficile,  souvent  meurtrière,  quand  la  face  a 
pénétré  dans  l’excavation  ;  ces  auteurs,  dis-je,  au 
lieu  de  laisser  agir  la  nature,  ce  qui  les  aurait  éclairés 
sur  le  véritable  pronostic  de  cet  accouchement, 
attribuant  à  cette  présentation  les  accidents  qui  ne 
devaient  être  attribués  qu’aux  manœuvres  qu'ils 
conseillaient,  ont  conclu  de  toutes  ces  considérations 
qu’il  fallait,  dès  le  début  du  travail,  se  hâter,  lors¬ 
que  la  face  est  encore  au  détroit  supérieur,  de  ra¬ 
mener  le  sommet  au  lieu  de  la  face,  l'accouchement 
par  le  sommet  étant  bien  plus  favorable  que  l’ex¬ 
pulsion  par  la  face.  Et  voici  de  quelle  manière  ils 
conseillent  de  procéder  dans  ce  cas  :  La  main  dont 
la  paume  regarde  l’occiput ,  sera  introduite  en - 
tre  le  rebord  du  détroit,  supérieur  et  la  face  ; 
puis,  soulevant  la  tête ,  on  fixera  les  doigts ,  réu¬ 
nis  en  f  orme  de  crochet ,  snr  l’ occuput ,  que  l’on 
entraînera  au  détroit  supérieur  (2). 


(t)  Encyclographie  de  février,  p.  299. 

(2)  Je  trouve  cette  même  opinion  reproduite  dans  un 
ouvrage  publié  très- récemment  : 

«  Si,  dans  l’élat  actuel  de  la  science,  les  positions  mento- 
anlérieures  doivent  être  abandonnées  à  elles-mêmes,  en 
est-il  entièrement  de  même  des  positions  mento-poslérieu- 
res  ;  en  un  mot,  cette  dernière  position,  bien  constatée  au 


Nul  doute  que  l’accouchemcnt  par  le  sommet  ne 
soit  plus  favorable  à  la  mère,  surtout  à  l’enfant,  que 
l’accouchement  par  la  face;  en  effet,  pour  la  mère, 
dans  l’expulsion  par  la  face,  le  travail  est  plus  pro¬ 
longé,  plus  dangereux,  quand  quelques  anomalies 
viennent  à  se  manifester  dans  le  cours  de  Daccou- 
chement;  et  pour  l’enfant,  outre  les  dangers  que 
lui  font  courir  aussi  ces  anomalies,  sa  vie  est  com¬ 
promise,  quelquefois  même  dans  les  circonstances 
les  plus  favorables,  une  fois  sur  dix  ou  douze  ac¬ 
couchements ,  tandis  qu’un  seul  enfant  périt,  sur 
cinquante,  dans  la  présentation  du  sommet. 

Aussi ,  si  en  ramenant  le  sommet  au  lieu  de  la 
face,  on  remédiait  à  tous  ces  accidents  sans  leur  en 
substituer  d’autres  qui  sont  plus  graves,  ou  tout  au 
moins,  qui  le  sont  autant;  si  du  reste  cette  opération 
était  praticable  dans  la  plupart  des  cas,  il  faudrait 
y  avoir  recours. 

Mais  il  n’y  a  pas  du  tout  parité  entre  l'accouche¬ 
ment  qui  se  fera  quand  le  sommet  aura  été  ramené 
de  force  au  détroit  supérieur,  et  l’accouchement 
dans  une  présentation  primitive  du  sommet.  En  ef¬ 
fet,  quand  le  sommet  s’est  présenté  de  lui-même  au 
détroit  supérieur,  au  moment  où  la  rupture  des 
membranes  s’effectue,  l’orifice  est  exactement  bou¬ 
ché  par  la  tète,  le  liquide  ne  s’écoule  que  graduel¬ 
lement  pendant  toute  la  durée  du  travail,  et  le  fœtus 
n’est  pas  exposé  à  la  compression  trop  immédiate 
de  l’utérus.  Cette  condition  favorable  n'existe  pas 
dans  l’accouchement  où  le  sommet  a  été  ramené  ; 
l’introduction  de  la  main  et  les  tentatives  faites  pour 
aller  accrocher  l’occiput,  permettent  à  la  totalité  du 
liquide  amniotique  de  s’écouler;  mais  de  plus,  le 
premier  flot  de  liquide  qui  s’échappe  peut  entraîner 
une  anse  du  cordon  ombilical  au-dessous  de  la  tête, 
accident  rare  dans  la  présentation  du  sommet  pri¬ 
mitif,  mais  très-fréquent  dans  les  tentatives  de  ré¬ 
duction  ;  et  alors,  si  on  ne  peut  remonter  le  cordon 
au-dessus  du  détroit  supérieur,  ce  qui  arrivera  bien 
souvent,  on  se  trouvera,  pour  soustraire  le  produit 
aux  conséquences  de  cet  accident,  dans  l’obligation 
de  faire  immédiatement  la  version  parles  pieds  ou 
l’application  du  forceps,  suivant  le  degré  de  rétrac¬ 
tion  de  l’utérus.  Un  bras  ou  les  deux  bras  pourront 
également  être  entraînés  eu  détroit  supérieur  eu 
même  temps  que  le  sommet;  de  là  encore  la  néces¬ 
site  de  les  réduire;  ou,  dans  le  cas  d’insuccès  de 
celte  manœuvre,  l’obligation  de  recourir  encore , 
soit  à  la  version  ,  soit  au  forceps.  Ajoutez  de  plus 
que  les  tentatives  de  réduction  sont  de  nature,  par 
elles-mêmes,  à  augmenter  la  situation  fâcheuse  dans 
laquelle  se  trouvent  déjà  la  mère  et  l’enfant. 

Mais  les  dangers  que  cette  opération  fait  courir  à 
la  mère  et  à  l’enfant,  ne  sont  pas  les  seules  raisons 
qui  doivent  en  faire  proscrire  l’usage;  il  s’en  faut 
qu’elle  soit  d’une  execution  facile,  c’est  ce  qu’ont 
pu  très-bien  apprécier  ceux  qui  ont  tenté  cette  opé- 


début  du  travail,  ne  devrait-on  pas,  avant  son  engagement, 
chercher  à  la  convertir  en  position  du  sommet  (il  faudrait 
le  mol  présentation  au  lieu  de  position).  J’avoue  que  si 
j’avais  à  me  prononcer,  je  résoudrais  pour  l’affirmative.  • 
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ration  (1),  les  plus  grands  partisans  de  cette  mé¬ 
thode,  et  Beaudelocque  lui-même,  qui  !a  recomman¬ 
dait,  ont  avoué  un  assez  grand  nombre  d'insuccès. 
Madame  Lachapelle,  dans  le  temps  où  elle  était  im¬ 
bue  de  ces  fausses  idées  sur  la  présentation  de  la 
face,  éprouva  aussi  souvent  des  difficultés  insur¬ 
montables.  u  Que  de  fois,  dit-elle,  n’ai-je  pas  perdu 
ma  peine  à  de  semblables  tentatives,  etc.,  etc.!  et 
même,  dans  les  circonstances  les  plus  souhaitables, 
je  n’ai  pas  toujours  réussi;  je  ne  suis  pas  la  seule, 
au  reste,  car  Delamolte  n’en  put  venir  à  bout  dans 
deux  accouchements  qui  se  terminèrent  seuls.  » 

La  pratique  de  M.  P.  Dubois  lui  a  donne  les  mêmes 
résultats,  lorsque,  par  nécessité,  il  s’est  trouvé  dans 
l’obligation  de  tenter  cette  manœuvre.  Aussi ,  dans 
les  présentations  de  la  tcte,  sommet  ou  face  ,  on 
peut  dire  qu’il  est  quelquefois  possible  de  diri¬ 
ger  la  nature  dans  les  voies  qu’elle  devrait  suivre, 
mais  que  très-rarement,  je  ne  crains  pas  de  l’avan¬ 
cer,  on  pourra  s’opposer  efficacement  a  ses  écarts,  à 
moins  de  changer  la  présentation  par  la  version 
pelvienne. 

Une  seule  circonstance  rend  possible  à  la  ri¬ 
gueur  celte  manœuvre  ;  c’est  le  cas  où,  rompant  les 
membranès  au  moment  de  l’introduction  de  la 
main,  celte  main  trouve  la  face  mobile  au  détroit 
supérieur;,  et  encore  on  rencontrera  souvent  de 
très-grandes  difficultés.  De  plus,  ce  serait  seule¬ 
ment  dans  un  cas  de  vice  de  conformation  du  dé¬ 
troit  supérieur  qu’il  serait  permis  de  tenter  cette 
opération,  pour  éviter  au  produit  les  dangers  d’une 
application  de  forceps  au  détroit  supérieur  sur  la 
tète  étendue. 

Le  plus  ordinairement,  les  tentatives  de  réduc¬ 
tion  seront  donc  infructueuses  par  deux  raisons  : 
1"  où  l’on  aura  complètement  échoué  après  des 
tentatives  réitérées  et  longtemps  soutenues,  et  après 
avoir  fait  beaucoup  souffrir  la  femme,  on  se  trou¬ 
vera  dans  la  nécessité  d’abandonner  la  face  au  dé¬ 
troit  supérieur;  alors  l’accouchement,  en  suppo¬ 
sant  qu’il  ne  se  soit  pas  produit  d’accident,  se  fera 
avec  des  chances  bien  moins  favorables  pour  le 
produit,  et  surtout  pour  sa  mère,  que  si  l’on  n’eût 
rien  fait. 

2°  Ces  tentatives  de  réduction  pourront  encore 
être  infructueuses,  en  ce  sens  que  le  sommet,  une 
fois  ramené,  peut  être  chassé  de  nouveau  du  dé¬ 
troit  supérieur,  malgré  tous  les  elîorts  que  l’on 
fera  pour  le  maintenir,  par  suite  delà  tendance  na¬ 
turelle  qu’a  une  présentation  h  se  reproduire , 
quand  elle  a  déjà  occupé  le  détroit  supérieur. 

Si  maintenant,  au  lieu  de  tenter  celle  opération, 
on  respecte  la  présentation  de  la  face  au  début  du 
travail,  la  rotation  du  menton  s’exécutera  en  avant 
dans  l’immense  majorité  des  cas,  quel  que  soit  le 
point  du  détroit  supérieur  auquel  il  corresponde, 
et  l’accouchement  sera ,  pour  la  mère,  presque 
aussi  favorable  que  l’expulsion  par  le  sommet, 
moins  favorable,  il  est  vrai,  pour  l’enfant,  sa  vie 


fl)  Madame  Lachapelle  regarde  cette  répulsion  de  la 
face  comme  excessivement  difficile.  (Troisième  Mémoire, 
page  407.) 


étant  comprise  une  fois  sur  dix  ou  douze  accou¬ 
chements;  mais  cependant ,  cette  expulsion  spon¬ 
tanée  le  laissera  dans  une  situation  plus  favorable 
que  si  l’on  agissait,  car  un  enfant  succombe,  sur 
sept  ou  huit,  dans  les  cas  où  l’intervention  est  né¬ 
cessaire.  De  plus,  l’on  aura  évité  à  la  mère  les  dou¬ 
leurs  de  l’opération,  à  soi  même,  les  difficultés  et 
le  désappointement  qui  suit  l’insuccès. 

Positions  de  ta  face .  Mais  les  partisans  de  cette 
méthode  insisteront  ;  ils  pensent,  pour  la  plupart, 
que  les  positions  mento-antérieures  ou  transver¬ 
sales  sont  les  seules  qui  se  réduisent  en  positions 
mento-antérieures,  directes,  et  que  les  positions 
mento-postérieures  droites  ou  gauches,  moins  fré¬ 
quentes  que  les  autres ,  se  réduisent  nécessaire¬ 
ment  en  postérieures  directes  ou  sacrées  ;  ils  vou¬ 
dront  que,  dans  la  situation  menlo-iliaque  droite 
ou  gauche  postérieure  ,  on  ait  recours  à  la  version 
céphalique,  afin  de  prévenir  la  rotation  mento-pos- 
térieure  directe  ou  sacrée,  bien  plus  dangereuse 
par  elle-même  que  tous  les  acccidents  qui  peuvent 
compliquer  l’opération  qu'ils  conseillent. 

Je  leur  répondrai  que  l’expérience  prouve  que 
la  position  menlo-postérieure  primitive  est  la  plus 
fréquente  ;  que  la  rotation  du  menton  en  avant 
s’exécute  tout  aussi  bien  dans  les  positions  posté¬ 
rieures  que  dans  les  positions  antérieures;  que  ce 
n’est  que  par  une  très-rare  exception  que  le  men¬ 
ton  va  se  rendre  dans  la  concavité  du  sacrum  (ma¬ 
dame  Lachapelle  ne  l’a  jamais  vu) ,  et  qu’alors, 
pour  prévenir  cette  rotation  postérieure,  qui  n’aura 
très-probablement  pas  lieu,  on  ne  serait  pas  ex¬ 
cusable  de  tenter  une  opération  au  détroit  supé¬ 
rieur,  surtout  quand  celte  opération  peut  compro¬ 
mettre  souvent  la  vie  du  fœtus,  qu’elle  est  d’ailleurs 
très-douloureuse  pour  la  mère,  et  qu’elle  pourra 
être  souvent  suivie  d’opérations  plus  ou  moins 
graves  pour  elle  et  pour  l’enfant  (la  version  pel¬ 
vienne,  le  forceps).  J’ajouterai  même  qu’en  suppo¬ 
sant  que,  connue  le  pensent  les  auteurs,  la  menlo- 
postérieure  directe  soit  toujours  une  conséquence 
nécessaire  de  la  position  menlo-iliaque  droite  ou 
gauche  postérieure,  ce  ne  serait  pas  encore,  dans 
ce  cas ,  par  une  version  céphalique  qu’il  faudrait 
chercher  à  prévenir  cette  rotation  postérieure  du 
menton,  mais  par  une  version  pelvienne  bien  plus 
facile,  moins  longue  à  pratiquer,  moins  doulou¬ 
reuse  ,  et  qui  fait  courir  à  la  mère  et  au  produit 
moins  de  dangers.  Il  est  vrai  que  pendant  l’exécu¬ 
tion  de  cette  version  pelvienne,  les  mêmes  acci¬ 
dents  qui  compliquent  la  version  céphalique  peuvent 
aussi  se  manifester.  Mais  la  différence  est  très- 
grande  :  les  pieds  de  l’enfant  saisis  dans  la  version 
pelvienne,  on  le  soustrait  immédiatement,  par  une 
extraction  plus  ou  moins  rapide,  aux  conséquences 
de  ces  accidents  à  mesure  qu’ils  se  produisent;  or, 
la  version  céphalique  n’a  pas  cet  avantage,  car,  ou 
l’on  est  obligé  d’abandonner  la  tête  au  détroit  su¬ 
périeur  après  qu’elle  y  a  été  ramenée,  et  s’il  s’est 
produit  des  accidents,  le  fœtus  y  restera  exposé, 
ou  bien  on  se  trouvera  dans  l’obligation  de  recou¬ 
rir,  soit  à  la  version  pelvienne,  soit  à  l’application  du 
forceps. 

En  résumé,  il  faut  respecter  la  présentation  de  la 
face  au  détroit  supérieur  quand  bien  même  on 
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trouverait  une  position  mcnto-postérieure  droite  ou 
gauche1 ,  parce  que  Sa  pratique  journalière  prouve 
que  l’accouchement  par  la  face  est  spontané  dans  la 
majorité  des  cas,  naturel  clans  un  grand  nombre 
de  circonstances,  et  qu’on  ne  Ferait  qu’aggraver  la 
position  de  la  mère  et  celle  de  l’enfant  en  agissant 
au  détroit  supérieur,  quand  aucun  accident  ne  vient 
compliquer  le  travail. 

Et  il  faut  bien  se  pénétrer  de  cette  idée,  que  si 
pendant  longtemps  on  a  cru  a  la  nécessité  de  chan¬ 
ger  cette  présentation,  c’est  qu’on  attribuait  à  la 
présentation  elle-même  des  accidents  qui  n’étaient 
que  le  résultat  de  manœuvres  intempestives  aux¬ 
quelles  on  se  croyait  obligé  de  recourir.  Sans  voir 
que  c’était  ces  manœuvres  elles-mêmes  qui  empê¬ 
chaient  l’expulsion  spontanée,  le  premier  auteur 
qui  a  posé  ces  préceptes  n’a  dû  y  être  conduit  que 
parce  qu’il  avait  rencontré  dans  sa  pratique,  mal¬ 
gré  la  rareté  de  cette  présentation,  une  série  de  cas 
fâcheux,  et  chacun  a  pu  éprouver  que  des  accou¬ 
chements  laborieux  se  succèdent  souvent  dans  un 
court  espace  de  temps,  tandis  qu’on  sera  longtemps 
sans  rencontrer  un  seul. 

{Bulletin  g  en.  de  Thérapeutique ,  janvier  1842. 


151.  Bu  prurit  de  la  vulve.  —  Hôpital  de  la  Pitié. 

—  M.  Lisfranc. 

Les  démangeaisons  qui  se  font  sentir  à  la  vulve 
sont  quelquefois  si  fortes  que  les  femmes  qui  les 
éprouvent  se  grattent  jusqu’à  déterminer  des  ex¬ 
coriations,  trouvant  plus  supportable  la  cuisson  qui 
résulte  de  ces  dernières  que  la  démangeaison  même. 
Si  ces  démangeaisons  les  prennent  pendant  la  nuit, 
elles  leur  ôtent  le  sommeil.  Elles  ont  en  outre  l’in¬ 
convénient  de  produire  une  excitation  très-vive  des 
organes  qui  en  sont  le  siège,  et  peuvent  aller 
même  jusqu’à  déterminer  des  congestions  de  l’uté¬ 
rus  qu’elles  accroissent  à  plus  forte  raison  s’il  en 
existe  déjà.  Bien  que  cette  maladie  ne  soit  point 
très-grave  par  elle-même,  l’extrême  incommodité 
qui  en  résulte  pour  les  femmes  qui  en  sont  attein¬ 
tes,  l’acuité  des  douleurs  qu’elle  détermine,  les 
accidents  plus  graves  du  côté  de  l’utérus  dont  elle 
peut  devenir  le  point  de  départ  par  l’excitation  et 
l’état  d’éréthisme  qu’elle  entretient  incessamment 
dans  les  organes  génitaux,  motive  suffisamment 
l’attention  dont  elle  a  été  l’objet  dans  l’une  des  der¬ 
nières  leçons  de  M.  Lisfranc. 

Cette  affection,  a  dit  M.  Lisfranc,  est  très-rare 
chez  les  jeunes  filles;  elle  est  moins  rare  chez  les 


(lï  L’expérience  prouve  que  la  position  men*o-iliaque 
droite  postérieure  est  la  plus  fréquente  ;  je  n’ai  pas  encore 
eu  l’occasion  d’en  observer  d’autres.  Telle  est,  au  reste, 
l’opinion  de  M.  P.  Dubois,  opinion  basée  sur  des  observa¬ 
tions  toutes  récentes  qu’il  a  faites,  tant  à  la  Maternité  qu’à 
la  Clinique. 


femmes  âgées  de  moins  de  trente-six  ans,  et  beau¬ 
coup  plus  communes  chez  les  femmes  qui  ont  dé¬ 
passé  cet  âge,  et  plus  spécialement  chez  celles  qui 
n’ont  plus  leurs  règles.  Son  existence  paraît  être 
liée  à  un  étal  habituel  de  congestion  vers  les  par¬ 
ties  sexuelles,  ainsi  qu’on  peut  le  préjuger  de  sa 
coexistence  fréquente  avec  les  congestions  utérines, 
de  la  coïncidence  de  son  apparition  avec  la  diminu¬ 
tion  ou  la  cessation  complète  des  règles  et  surtout 
des  résultats  thérapeutiques. 

Ces  démangeaisons  peuvent  encore  dépendre 
d’un  vice  herpétique.  Elles  sont  quelquefois  déter¬ 
minées  par  un  repos  trop  prolongé,  un  séjour  au  lit 
trop  longtemps  continué,  ou  la  station  assise  trop 
habituelle  sur  les  tubérosités  ischiatiques.  D’autres 
fois  ce  sont  au  contraire  des  exercices  trop  pro¬ 
longés  qui  leur  donnent  lieu;  et  en  cela  il  en  est 
comme  de  beaucoup  d’autres  maladies  que  produi¬ 
sent  des  conditions  extrêmes  et  opposées.  Il  est 
très-commun  de  rencontrer  celte  affection  chez  les 
femmes  malpropres  qui  n’ont  pas  soin  de  leur 
personne,  et  qui  négligent  d’entretenir  les  parties 
sexuelles  dans  les  conditions  de  propreté  convena¬ 
bles.  Ici  encore  un  autre  résultat  :  c’est  l’excès  de 
propreté.  On  conçoit  en  effet  que  si  par  des  lotions 
trop  fréquemment  réitérées  on  enlève  les  mucosi¬ 
tés  qui  sont  incessamment  sécrétées  dans  le  but  de 
lubréfier  ces  parties  et  de  les  entretenir  dans  un 
état  de  souplesse  et  d’humidité  qui  favorise  le  plis¬ 
sement  des  lèvres,  on  remplacera  cet  état  physiolo¬ 
gique  par  un  état  de  sécheresse  qui  déterminera 
des  frottements  douloureux  et  des  démangeaisons. 

C’est  d’ailleurs  un  fait  mis  hors  de  doute  par  l’ex¬ 
périence.  Nous  avons  vu  plus  d’une  fois  cet  état 
cesser  en  modifiant  les  conditions  dont  il  s’agit, 
c’est-à-dire  en  prescrivant  aux  personnes  qui  abu¬ 
saient  des  moyens  de  propreté  d’en  user  avec  plus 
de  modération. 

Ainsi,  l’excès  comme  le  défaut  de  propreté  peu¬ 
vent  également  occassionner  celte  maladie.  Les 
femmes  douées  d’un  grand  embonpoint  ont  très- 
souvent  ces  démangeaisons -là  ;  chez  20  femmes 
obèses,  on  peut  affirmer  qu’il  y  en  a  au  moins  18 
qui  sont  sujettes  à  cette  sorte  d’accident  ;  cela  tient 
à  ce  que  chez  ces  femmes -là  les  grandes  et  les 
petites  lèvres  étant  en  général  plus  développées, 
elles  sont  soumises  à  de  plus  grands  frottements, 
frottements  qui  sont  encore  multipliés  par  l’am¬ 
pliation  des  cuisses  et  du  ventre,  tombant,  comme 
on  le  dit,  en  tablier.  De  plus,  il  se  fait  chez  ces 
femmes  une  sécrétion  albumineuse  très-abondante 
dans  tout  le  pourtour  des  parties  externes  de  la 
génération,  et  cette  sécrétion  acquiert  souvent,  par  - 
son  séjour  prolongé  dans  les  plis  profonds  de  la 
peau  et  de  la  muqueuse  de  la  vulve,  une  certaine 
âcreté  qui  finit  par  déterminer  des  excoriations. 

Il  existe  enfin  chez  les  femmes  d’un  certain  âge 
et  qui  sont  à  l’époque  de  retour  un  concours  de 
circonstances,  telles  que  la  cessation  des  règles, 
l’embonpoint  ordinairement  plus  prononcé  à  cet 
âge,  peut-être  même  un  peu  plus  de  négligence 
dans  les  soins  de  propreté,  qui  favorisent  le  déve¬ 
loppement  de  cette  maladie. 

Je  ne  m’arrêterai  pas,  dit  M.  Lisfranc,  à  décrire 
]es  symptômes  et  les  caractères  de  cette  affection, 
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qui  sont  ceux  de  toute  stimulation,  de  toute  exci¬ 
tation  locale,  et  j’aborde  de  suite  la  question  du 
traitement. 

La  première  attention  doit  être  de  surveiller  les 
soins  de  propreté,  d’en  prescrire  l’usage  s’ils  sont 
trop  négligés,  ou  de  les  restreindre  sii’on  en  use 
avec  excès.  Lorsque  ce  prurit  est  occasionné  par  le 
defaut  de  propreté,  on  trouve  souvent  les  grandes 
lèvres  très -développées  et  tuméfiées.  Chez  les 
femmes  d’un  grand  embonpoint  les  grandes  et  les 
petites  lèvres  sont  également  très-dcvcloppées  et 
Ton  trouve  dans  les  replis  profonds  qu’elles  pré¬ 
sentent  des  dépôts  de  matières  céru mineuses  for¬ 
tement  adhérentes  à  la  peau.  Il  faut,  si  l’on  a 
affaire  à  des  femmes  fortement  constituées,  com¬ 
mencer  par  pratiquer  une  saignée  spoliât i ve  de 
trois  palettes,  a  moins,  bien  entendu,  que  les  rè¬ 
gles  ne  s’y  opposent.  Quelques  jours,  un  ou  deux 
jours  après,  on  pratique  une  seconde  petite  saignée 
révulsive  d’une  palette.  Chez  les  femmes  d’une 
constitution  délicate  et  nerveuse  on  se  borne  à 
cette  petite  saignée  révulsive.  En  joignant  à  cela 
les  moyens  de  propreté,  on  obtient  souvent  une 
guérison  complète.  Mais  quelquefois  on  n’a  obtenu 
par  ces  saignées  qu’un  seul  amendement,  une  amé¬ 
lioration  momentanée,  ou  môme  le  résultat  a  été 
tout  a  fait  nul.  Que  font  alors  la  plupart  des  prati¬ 
ciens?  Ils  emploient  sans  règle  et  sans  mesure  l’eau 
de  Barèges,  le  sulfate  d'alumine,  les  lotions  avec 
une  dissolution  de  nitrate  d’argent,  les  cautérisa¬ 
tions,  etc.  Ils  réussissent  rarement  et  souvent  ils 
déterminent  de  l’irritation,  de  l’éréthisme,  de  l’in¬ 
flammation;  les  femmes  souffrent  davantage  et  le 
mal  empire. 

Ce  n’est  point  ainsi  qu’il  faut  procéder. 6’il  existe 
de  l’irritation,  de  l’éréthisme,  il  faut  employer 
d’abord  les  émollients,  des  lotions  et  des  bains  avec 
de  IVau  de  son  ou  même  du  lait;  les  cataplasmes 
ne  conviennent  point  dans  celte  circonstance;  ils 
sont  fort  incommodes  à  appliquer  ;  d’ailleurs  ils 
s’aigrissent  vite  et  deviennent  irritants;  en  général 
ils  ne  réussissent  pas.  Mais  lorsqu’il  n’existe  point 
d’éréthisme  ni  d’inflammation  ;  que  celle-ci  est  très- 
légère  ou  qu’elle  a  été  préalablement  combattue  par 
les  moyens  que  nous  venons  d’indiquer,  on  a  re¬ 
cours  alors  aux  légers  astringents  ;  le  meilleur  est 
le  sulfate  acide  d’alumine  dissous  dans  l’eau  com¬ 
mune  dans  la  proportion  de  4  grammes  (1  gros) 
pour  un  litre  d’eau.  Ce  moyen  réussit  en  général 
parfaitement  ;  mais  pour  qu’il  ait  tout  le  succès 
qu’on  a  droit  d’en  attendre  ,  il  faut  recommander 
aux  femmes  de  ne  point  se  borner  à  l’application  à 
l’extérieur,  mais  d’appliquer  ce  mélange  jusque 
dans  les  parties  internes  de  la  vulve. 

Si  ce  moyen  échoue,  ce  qui  arrive  quelquefois, 
et  que  l’irritation  ait  un  caractère  dartreux,  on 
fera  usage  de  l’eau  de  Barèges  dont  on  imbibera  un 
linge  qui  sera  interposé  entre  les  grandes  et  les  pe- 
i  lites  lèvres.  Ce  linge  se  maintient  assez  facilement 
quand  les  femmes  ne  marchent  pas,  et  si  elles  sont 
obligées  de  vaquer  à  leurs  aifaires,  on  leur  pres- 
|  crit  de  se  garnir,  ce  qui  a  en  outre  l’avantage  de 
|  prévenir  le  frottement  douloureux  des  cuisses  et 
des  grandes  lèvres. 

Si  ce  moyen  échoue  encore,  ayez  recours  aux 


logions  avec  le  mélange  suivant  :  Eau,  120  grammes; 
nitrate  d’argent  fondu,  un  demi-décigrarnme,  dont 
la  dose  peut  être  graduellement  portée  jusqu’à  50 
centigrammes  (10  grains). 

Dans  les  mêmes  circonstances  nous  nous  sommes 
bien  trouvé  de  la  formule  proposée  par  M.  Raspail, 
et  qui  consiste  à  faire  un  mélange  de  cinq  parties 
d’amidon  et  une  partie  de  camphre,  avec  lequel  on 
saupoudre  la  vulve  une  fois  tous  les  jours,  ayant  le 
soin  de  nettoyer  exactement  ces  parties  le  lende¬ 
main  et  de  recommencer  ainsi  pendant  plusieurs 
jours.  On  peut,  comme  bien  s’entend,  varier  sui¬ 
vant  les  cas  les  proportions  de  ce  mélange  et  en 
multiplier  plus  ou  moins  l’application. 

Ces  moyens  sont-ils  encore  sans  résultat,  faites 
placer  la  malade  sur  une  chaise  percée  ;  placez 
dessous  un  petit  brasier  sur  lequel  vous  faites  brû¬ 
ler  du  soufre,  et  vous  recommandez  à  la  malade  de 
maintenir  ses  grandes  lèvres  écartées,  afin  que  la 
vulve  reçoive  l’impression  de  la  vapeur  de  soufre. 
Ce  moyen  jouit  aussi  d’une  très-grande  efficacité, 
surtout  lorsque  l’affection  procède  d’une  origine 
douteuse.  Les  douches  simples  ou  de  vapeurs,  en 
arrosoir;  les  douches  aromatiques  ou  sulfureuses, 
jointes  a  l’emploi  des  anti-herpétiques  à  l’intérieur, 
réussissent  encore  très-bien  dans  les  mêmes  cir¬ 
constances.  Mais  il  est  bien  entendu  que  l’emploi 
de  tous  ces  moyens  doit  être  surveillé  et  dirigé  avec 
modération,  et  que  dans  le  cas  où  leur  action  trop 
excitante  provoquerait  une  congestion  ou  détermi¬ 
nerait  un  retour  de  l’état  aigu,  il  faudrait  en  cesser 
l’usage  pour  revenir  aux  émollients  et,  ail  besoin, 
aux  saignées  révulsives. 

Quelquefois  aucun  de  ces  moyens  ne  réussissant, 
on  a  de  la  peine  à  se  rendre  compte  de  l’opiniâtreté 
de  la  maladie;  si  l’on  examine  dans  ce  cas  de  plus 
près,  on  découvre  souvent  de  légères  excoriations 
que  l’on  cicatrise  à  l’aide  de  deux  ou  trois  cautéri¬ 
sations  avec  le  nitrate  d’argent,  et  l'affection  cède 
bientôt  aux  mêmes  médications  contre  lesquelles  elle 
s’était  montrée  jusqu’alors  rebelle.  Mais  dans  quel¬ 
ques  cas  les  femmes  éprouvent  des  démangeaisons 
atroces  et  réfractaires  a  tous  les  moyens  de  traite¬ 
ment  que  nous  venons  d’énumérer ,  sans  qu’il 
existe  la  moindre  excoriation.  Faut-il  ou  non  cau¬ 
tériser  dans  ce  cas-là?  C’est  là  une  question  fort  dé¬ 
licate,  et,  avant  de  se  déterminer,  il  faut  bien  y  ré¬ 
fléchir. 

J’ai  vu,  dit  M.  Lisfranc,  une  femme  qui  éprouvait 
depuis  longtemps  un  prurit  des  plus  violents  et  qui 
avait  résiste  à  l’emploi  successif  de  tous  les  moyens 
que  je  viens  d’indiquer;  voyant  cette  affection  aussi 
tenace,  je  prends  un  crayon  de  nitrate  d’argent 
fondu  que  je  porte  sur  la  vulve  et  j’en  badigeonne, 
c’est  le  mot,  foule  la  surface.  Cette  femme  ressent 
immédiatement  après  des  douleurs  atroces;  elle  me 
fait  appeler  le  soir  ;  ses  douleurs  n’étaient  point 
calmées;  il  y  avait.de  l’éréthisme,  une  irritation 
considérable  et  un  état  d’exaspération  extrême.  Je 
pratiquai  une  saignée,  je  fis  faire  des  irrigations 
d’eau  froide  sur  les  parties  :  le  lendemain  les  dou¬ 
leurs  avaient  complètement  cessé  et  elles  ne  se  sont 
plus  reproduites  depuis. 

Un  dernier  moyen  enfin  que  je  n’ai  jamais  vu 
échouer,  c’est  la  cautérisation  avec  le  proto-nitrate 
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Y.  ACCOUCHEMENTS, 


acide  de  mercure.  Il  ne  faut  pas  craindre  de  répéter 
ces  cautérisations  pendant  deux,  trois,  quatre,  six 
jours  et  plus;  je  lésai  répétées,  dans  une  circons¬ 
tance,  jusqu’à  quinze  fois.  Mais  je  n’ai  pas  besoin 
de  dire  que  ce  moyen  ne  doit  être  employé  que  dans 
les  cas  extrêmes,  et  lorsque  tous  les  autres  moyens 
préalablement  essayés  ont  échoué.  Il  exige  surtout 
qu’on  surveille  avec  une  grande  attention  l’irrita¬ 
tion  qu'il  pourrait  produire. 

J’appellerai  votre  attention  sur  un  point  impor¬ 
tant  ,  avant  de  terminer  ce  sujet.  Beaucoup  de 
femmes  vous  diront  qu’elles  sont  sujettes  à  ces  dé¬ 
mangeaisons ,  mais  qu’elles  ne  les  éprouvent  que 
pendant  cinq,  six  ou  huit  jours  seulement  avant  le 
retour  de  leurs  règles.  Je  fais  pratiquer  dans  ce 
cas  une  saignée  dans  l’intervalle  des  règles  ,  huit 
jours  avant  l’époque  de  leur  prochaine  irruption. 
Si  cette  première  saignée  a  manqué  son  effet,  on  la 
réitère  le  mois  suivant,  puis  encore  une  troisième 
fois;  et  il  est  rare  qu’après  une  ou  deux  saignées, 
on  n’ait  point  prévenu  d’une  manière  complète  le 
retour  de  ce  prurit  périodique.  D’autres  femmes 
vous  diront  que  c’est  après  leurs  règles  et  pendant 
les  cinq,  six  ou  huit  jours  qui  les  suivent,  qu’elles 
ressentent  ces  démangeaisons.  Pratiquez  alors  la 
saignée  immédiatement  après  les  règles,  en  vous 
assurant  bien  toutefois  qu’elles  ont  complètement 
cessé  de  couler,  vingt-qualre  heures  après,  par 
exemple;  vous  obtiendrez  le  même  résultat.  Dans 
les  deux  circonstances  que  je  viens  de  supposer, 
enjoindra  avec  avantage  à  l’usage  de  la  saignée,  les 
lotions  sur  la  vulve  avec  une  solution  de  sulfate 
d’alumine. 

{Gazette  des  Hôpitaux ,  n°  15.) 


152.  Etat  puerpéral.  Exophthalmie.  OEdème  de 
ta  conjonctive.  Opacité  du  cristallin .  Abcès 
rétro-oculaire  ?  Phlébite  oblitérante  de  la  veine 
ophthalmique  ?  Analogie  entre  cette  affection 
et  la  phlegmasie  aiba  dolens.  —  Hôtel-Dieu.  — - 
M.  Blandin. 

La  nommée  N...,  âgée  de  quarante  ans  environ, 
d’une  bonne  constitution  ,  devint  enceinte  dans  le 
courant  de  l’année  dernière.  Cette  femme  avait 
d’abord  résolu  de  faire  ses  couches  dans  sa  famille, 
mais  le  travail  s’étant  manifesté  avec  des  symptô¬ 
mes  inaccoutumés  pour  elle,  la  malade  se  fil  trans¬ 
porter  à  l’hôpital  Saint-Louis,  où  elle  fut  délivrée 
le  5  décembre  dernier,  sans  accidents  il  est  vrai, 
mais  après  un  travail  qui  avait  marché  fort  lente¬ 
ment.  Les  suites  de  cette  couche  furent  cependant 
régulières,  l’écoulement  lochial  se  fit  comme  après 
les  accouchements  ordinaires,  et  la  femme  n’éprouva 
rien  de  particulier  pendant  les  quinze  jours  qui  sui¬ 
virent  sa  délivrance.  Le  seizième  jour  elle  ressentit 
un  frisson  violent  qui  se  manifesta  sans  que  l’on  pùt 
lui  assigner  une  causé  certaine.  —  Le  lendemain  le 
même  accident  se  renouvela.  —  Le  dix-huitième 
jour  la  malade  n’en  demanda  pas  moins  à  sortir,  et 
s«  rendit  chez  elle  bien  couverte  et  dans  une  voiture 


fermée.  Les  jours  suivants  le  mouvent  fébrile  se 
montra  par  intervalles,  mais  il  ne  fut  plus  précédé 
par  un  frisson  intense  comme  dans  les  jours  passés. 

A  partir  de  celte  époque  (25  décembre  environ) 
l’œil  droit  commença  à  saillir  hors  de  son  orbite: 
la  malade  souffrait  peu  ,  et  n’éprouvait  qu’un  peu 
de  pesanteur  de  tête,  principalement  vers  la  région 
sus-orbitaire;  la  vue  était  encore  intacte  dans  ce 
moment,  mais  peu  à  peu  l’exophlhalmie  fit  des  pro¬ 
grès,  la  vue  s’obscurcit  ,  et  ia  cécité  fut  complète 
de  ce  côté. 

A  cette  époque,  la  malade  vint  à  l'Hotel-Dieu  pour 
y  réclamer  les  secours.de  la  chirurgie  ;  on  put  alors 
l’examiner  avec  soin  et  constater  les  altérations  que 
voici  :  l’œil  droit  fait  une  saillie  assez  considérable 
au  devant  de  l’orbite;  au-dessous  de  cette  tumeur 
formée  par  le  globe  de  l’œil,  on  trouve  la  conjonc¬ 
tive  oculaire  également  saillante,  rougeâtre  et  bour- 
soufflée  ;  il  est  facile  de  voir  que  cette  membrane  est 
non-seulement  déprimée  en  avant  par  le  globe  de 
l’œil,  mais  encore  qu’elle  est  elle-même  le  siège 
d'une  infiltration,  en  un  mot  qu’il  il  y  a  un  œdème 
sous  conjonctival  assez  considérable.  La  cornée  se 
présente  avec  son  aspect  normal.  L'humeur  aqueuse 
est  également  transparente.  L’iris  n’offre  aucune 
modification  de  couleur  ou  de  texture  appréciable, 
mais  elle  a  perdu  sa  contractilité.  L’exposition  de 
l’œil  'a  une  vive  lumière  ne  peut  solliciter  les  con¬ 
tractions  de  cette  membrane.  La  malade  distingue  à 
peine  la  flamme  d’une  bougie  à  une  distance  fort 
rapprochée  ;  encore  se  trompe-t-elle  plusieurs  fois. 
Le  cristallin  paraît  opaque,  son  reflet  est  d’un  blanc 
laiteux  et  brillant,  qui  fait  supposer  que  l’opacité  a 
pour  siège  la  membrane  crislalioïdienne  antérieure. 
Le  volume  du  globe  de  l’œil  est  normal.  En  même 
temps  pesanteur  dans  la  région  sus-orbitaire,  peu 
de  douleur  dans  les  parties  malades;  absence  de  tout 
engorgement  ganglionnaire,  parotidien  ou  cervical. 
Les  facultés  intellectuelles  sont  tout  à  fait  comme  à 
l’état  normal;  il  n’existe  aucune  modification  dans 
la  motilité  ou  la  sensibilité  de  l’appareil  musculaire 
des  membres  et  du  tronc  ;  la  santé  générale  est  dans 
un  état  satisfaisant. 

Cherchons,  dit  M.  Blandin,  à  établir  le  diagnostic 
de  celte  affection.  Nous  avons  constaté  dans  ce  cas 
la  saillie  du  globe  de  l’œil, l’existence  d’une  cataracte, 
l’œdème  de  la  conjonctive  qui  est  en  même  temps 
un  peu  enflammée;  en  effet,  hier,  après  avoir  pra¬ 
tiqué  quelques  scarifications  pour  dégorger  la  con¬ 
jonctive,  nous  avons  donné  issfie  à  une  petite  collec¬ 
tion  purulente  qui  siégeait  dans  le  tissu  cellulaire 
sous-conjonctival  dans  sa  portion  inférieure  externe. 
Mais  des  lésions  de  ce  genre  ne  produisent  pas 
l’oxophlhalmie  ;  il  faut,  pour  que  cetaccident  puisse 
se  manifester,  qu’il  existe  une  tumeur  dans  le  fond 
de  la  cavité  orbitaire  ou  dans  les  régions  voisines. 
Ainsi  on  voit  l’œil  faire  saillie  dans  les  cas  d’abcès, 
d’hydropisie  du  sinus  maxillaire,  mais  surtout  à  la 
suite  du  développement  des  polypes  de  celte  région; 
sans  aucun  doute  ce  n’est  pas  ici  la  cause  qu’il  faut 
admettre.  Les  dents  sont  saines,  la  paroi  antérieure 
des  sinus  est  à  l’état  normal;  en  un  mot,  il  n’existe 
aucun  symptôme  qui  puisse  faire  ssupçonner  que  le 
sinus  maxillaire  est  le  siège  d’une  lésion  quelcon¬ 
que.  Les  fosses  nasales  sont  également  libres  dans 
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tonie  leur  étendue.  Pouvons-nous  admettre  le  dé¬ 
veloppement  d’une  tumeur  osseuse,  fibreuse  ou 
squirrheuse,  etc.?  11  est  vrai  que  les  altérations  de 
celte  nature  terminent  souvent  l’exophthalrnie,  mais 
ce  n’est  pas  ici  le  cas  d’admettre  une  explication  de 
ce  genre;  en  effet,  depuis  le  jour  que  nous  avons 
pratiqué  des  scarifications  sur  la  conjonctive,  il  y  a 
eu  un  retrait  du  globe  de  l’œil  dans  sa  cavité  orbi¬ 
taire  et  l’on  sait  que  les  tumeurs  dont  nous  venons 
de  parler  ne  diminuent  pas  ou  du  moins  ne  s’atro¬ 
phient  pas  aussi  vite. 

Il  faut  donc  nous  arrêter  à  l’idée  d’une  tumeur 
molle.  Serait-ce  une  simple  suffusion  séreuse?  Non, 
car  seule  elle  ne  pourrait  produire  l’exophlhalmie. 
—  Serait-ce  un  kyste?  Mais  il  ne  pourrait  s’ètre 
développé  dans  un  aussi  court  espace  de  temps.  Je 
crois  donc  pouvoir  affirmer  qu’il  existe  un  abcès 
rétro  oculaire,  et  la  petite  collection  purulente  que 
j’ai  atteinte  en  est  une  dépendance. 

il  nous  reste  à  rechercher  comment  cet  abcès  a 
pu  se  développer  et  sous  quelle  influence.  Cette 
femme  est  nouvellement  accouchée  ;  elle  a  éprouvé 
sans  doute  quelque  inflammation  vasculaire  circon¬ 
scrite  de  l’utérus,  et  il  pourrait  s’ètre  développé  chez 
elle  un  de  ces  abcès  métastatiques  qu’on  observe  chez 
les  nouvelles  accouchées.  Quoi  qu’il  en  soit,  celte 
hypothèse  ne  me  paraît  pas  admissible  ;  je  suis  au 
contraire  porté  à  penser  qu’il  y  a  eu  dans  ce  cas 
inflammation  de  la  veine  ophlhalmique  ,  peut-être 
parce  qu’il  y  a  eu  chez  celte  malade  quelques  acci¬ 
dents  de  résorption  purulente,  ou  bien  encore  parce 
qu’on  voit  souvent  apparaître  des  phlébites  éloignées 
chez  les  sujets  qui  ont  éprouvé  dans  un  point  quel¬ 
conque  de  l’économie  une  inflammation  des  veines. 
Il  pourrait  même  se  faire  que  l’inflammation  de  la 
veine  ophtha! inique  fut  tout  à  fait  primitive.  Mais 
cette  hypothèse  ne  peut  seule  expliquer  la  rapidité 
avec  laquelle  les  accidents  ont  marché.  Il  y  a  là  , 
pour  moi,  une  affection  en  tout  identique  a  la  p/ilcg- 
masia  alba  do/ens,  et  ce  qui  ajoute  pour  moi  à 
'  cette  analogie,  c’est  que  ,  ainsi  que  la  veine  fémo¬ 
rale  est  le  tronc  principal  de  la  circulation  veineuse 
delà  cuisse,  de  même  la  veine  ophlhalmique  est  !e 
seul  vaisseau  veineux  qui  permette  le  retour  du 
sang  des  parties  profondes  de  l’orbite.  Dans  le  fait 
particulier  qui  nous  occupe  il  y  a  bien  un  accident 
spécial  qui  mérite  de  fixer  l’attention,  c’est  l’opacité 
de  la  capsule  du  cristallin  ;  mais  elle  est  facilement 
explicable  par  l’oblitération  du  rameau  veineux  cen¬ 
tral.  Disons  toutefois  que  c’est  la  première  fois  (pie 
nous  observons  celte  complication.  Chez  deux  sujets 
chez  lesquels  j’ai  pu  constater  par  l’examen  anato¬ 
mique  l’existence  de  la  lésion  veineuse  qui  nous 
occupe  ici  ,  l’altération  du  cristallin  n’existait  pas. 
Chez  ces  deux  sujets  il  y  avait  en  môme  temps  in¬ 
flammation  du  tissu  cellulaire  central  de  l’orbite. 

Dans  les  deux  cas  observés  par  nous  la  mort  sur¬ 
vint,  mais  l’inflammation  s’était  propagée  au  sinus 
caverneux,  puis  au  cerveau  ;  espérons  que  celte  fois 
l’inflammation  restera  bornée. 

Le  traitement  a  consisté  en  révulsifs  cutanés  et 
intestinaux  :  ainsi  séton  à  la  nuque,  pédiluves  sina- 
pisés,  eau  de  Seidlitz,  etc. 


153.  Histoire  de  l’épidémie  de  crovp  qui  a  régné 
en  1840  et  au  commencement  de  1841  a  V hô¬ 
pital  des  Enfants  de  Paris;  par  Ernest  Boudet, 
ancien  interne  de  cet  hôpital,  vice-secrétaire  de 
la  Société  médicale  d’observation. 

(Mémoire  couronné  par  la  Faculté  de  médecine  de  Paris.) 

«  Ccrte,  non  aliud  utilius  consilium  est  quam 
epidemias ,  morborum  nempe  vitas  quasi, 
scribere.  » 

De  IIalier. 

•V 

Les  observations  de  maladies  épidémiques  pré¬ 
sentent  un  intérêt  tout  spécial  qui  manque  à  celles 
des  maladies  sporadiques.  En  effet,  malgré  les  en¬ 
seignements  précieux  qui  découlent  de  leur  élude, 
ces  dernières  ne  peuvent  élargir  le  cercle  restreint 
où  les  tient  renfermées  leur  isolement  les  unes  des 
autres.  Dans  les  épidémies,  au  contraire,  chaque 
fait  particulier  est  uni  par  des  connexions  étroites 
aux  faits  qui  l’ont  précédé  et  à  ceux  qui  le  suivent; 
tous  s’enchaînent  de  manière  à  former,  pour  ainsi 
dire,  un  ensemble  vivant  (pii  naît  sous  les  yeux  de 
l’observateur,  et  s’accroît  pour  décroître  ensuite  et 
disparaître,  après  avoir  parcouru  plus  ou  moins 
régulièrement  les  phases  de  son  existence. 

Or,  s’il  est  d’une  haute  importance  de  retracer 
exactement  la  description  des  maladies  sporadiques, 
avec  quel  soin,  avec  quelle  précision  rigoureuse,  ne 
devrait-on  pas  écrire  l’histoire  des  affections  épidé¬ 
miques  qui  font  de  si  nombreuses  victimes,  et  dont 
les  causes  profondément  obscures,  dont  le  génie 
capricieux  et  changeant,  ont  de  tout  temps  mis  en 
défaut  la  sagacité  des  esprits  les  plus  exercés.  Et 
cependant,  il  faut  l’avouer,  rien  ira  été  plus  négligé, 
en  général,  que  la  relation  des  épidémies.  Presque 
tous  les  auteurs  se  sont  contentés  de  récits  vagues, 
incomplets,  portant  l’empreinte  d’opinions  précon¬ 
çues  substituées  à  l’appréciation  exacte  des  faits. 

Une  épidémie  de  croup  s’étant  manifestée  à 
l’hôpital  des  Enfants,  pendant  que  j’étais  attaché 
comme  interne  à  cet  établissement,  j’ai  cherché,  en 
m’en  faisant  l’historien,  à  n’omettre  autant  que  pos¬ 
sible  aucun  des  éléments  qui  pouvaient  concourir 
à  compléter  mon  travail.  J’ai  saisi  avec  d’autant 
plus  d’ardeur  l’occasion  qui  s’offrait  à  moi,  que  les 
épidémies  de  croup  sont  plus  rares,  et  qu’elles  ont 
été  généralement  peut-être  étudiées  avec  moins  de 
précision  (pie  les  autres.  Voici  le  plan  que  je  me 
propose  de  suivre. 

Après  un  coup  d’œil  historique  rapide  sur  les 
principales  épidémies  analogues  (pii  ont  été  rappor¬ 
tées  par  les  auteurs,  après  un  résumé  des  faits  qui 
ont  été  observés  à  l’hôpital  des  Enfants  pendant  les 
vingt  dernières  années,  je  chercherai  à  établir  que 
le  croup  a  régné,  dans  la  capitale,  sous  forme 
d’épidémie,  à  la  fin  de  1810,  et  au  commencement 
de  1841. 

Ensuite,  après  avoir  tracé,  trimestre  par  trimes¬ 
tre,  la  description  de  celle  qui  a  sévi  sur  les  enfants 
dans  l’hôpital  qui  leur  est  consacré,  je  présenterai 
l’analyse  des  faits  dont  elle  se  compose.  Je  termine¬ 
rai  par  la  comparaison  de  l’épidémie  que  j’ai  obser¬ 
vée,  avec  celles  qui  sont  relatées  dans  les  auteurs, 


( Ibidem ,  n°  12.) 


322 


V.  ACCOUCHEMENTS , 


et  par  le  parallèle  des  croups  sporadique  et  épidé¬ 
mique. 

Historique.  —  lipidémies  de  croup  d'après  les 

auteurs. 

Les  principales  épidémies  de  croup  peuvent,  je 
crois,  être  rapportées  aux  chefs  suivants  : 

1 0  Croup  simple ,  borné  aux  voies  aériennes  (  1  ) . 

—  La  première  épidémie  de  croup  qui  puisse  être 
placée  dans  cette  division,  est  celte  qui  a  ete  étudiée 
par  Ghisi  à  Crémone  en  1767  (2).  Sa  seconde  forme 
comprenait  manifestement  des  cas  de  croup  borné 
aux  voies  aériennes;  le  pharynx  n'offrait  aucune 
trace  de  fausse  membrane  (5)  :  il  le  dit  de  la  ma¬ 
nière.  la  plus  expresse.  La  relation  d’Arnault  de 
Noblevilie  (Orléans,  1747)  comprend,  suivant  moi, 
des  cas  de  la  même  espèce  (4).  Les  croups  observés 
par  M.  Deville  en  1850,  dans  le  quartier  de  l’Hôtel- 
de-Ville,  à  Paris,  débutaient  par  la  trachée  et  re¬ 
montaient  ainsi  progressivement  jusqu'à  i'extrémitc 
supérieure  des  voies  aériennes. 

Croup  avec  angine  couenneuse  et  gangréneuse. 

—  Les  épidémies  qui  se  sont  accompagnées  d’angine 
couenneuse  sont  les  plus  communes.  Ainsi  Carne- 
vale  (5),  à  Naples,  en  1618;  Noia  (6),  à  la  même 
époque,  dans  la  même  ville;  M.  île  Seranne,  à  Paris, 
en  1746  (7);  Starr  (8),  dans  le  comte  de  Cornouailles, 
en  1748;  Van  Berghen ,  en  1761  (9);  Vahlbom  (10), 
en  Suède,  en  1769;  Bœch  et  Salomon  (11),  à  Stock¬ 
holm,  en  1772;  Ferrand  (12),  à  la  Ferté-Gaueher, 
en  1820;  M.  Bretonneau  (13),  à  Tours,  en  1819  et 


(1)  Mon  Mémoire  original  comprenait  des  développements 
beaucoup  plus  étendus;  mais  j’ai  été  oblige  de  les  restrein¬ 
dre  considérablement  pour  les  adapter  au  cadre  étroit  d’un 
journal. 

(2)  Lettere  mediche.  Voy.  Bretonneau,  Traité  de  la  diph- 
thérile,  appendice. 

(3)  Nelle  faute  tutto  se  vede  sano. 

(4)  Valentin,  Traité  du  croup,  in-8,  1812. 

(5)  V-  Bretonneau,  loco  cit. 

(6)  Ibidem. 

(7)  Journal  des  savants,  1747,  p.  1364. 

(8)  Recueil  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris,  Croup, 
t.  I.— -Dans  l’épidémie  décrite  par  Starr,  il  s’est  manifesté 
fréquemment  des  gangrènes  de  la  peau,  complication  com¬ 
mune  dans  l’épidémie  dont  nous  allons  nous  occuper. 

(9)  Ibidem. 

(10)  Ibidem. 

(11)  Ibidem. 

(12  Thèsesde  Paris,  1827. 

(13)  Bretonneau,  /.  c.  On  sait  que  l’ingénieux  écrivain  de 
Tours  a  avancé  formellement  dans  son  ouvrage  que  le  croup 
n’est  autre  chose  que  l’extension  aux  voies  aériennes  de  la 
phlegmasie  diphtérilique  du  pharynx  ,  et  que  par  consé¬ 
quent  il  n’envahit  jamais  le  larynx  d’emblée;  en  second 
lieu  qu’il  a  nié,  l’existence  de  l’angine  gangreneuse  et  pré¬ 
tendu  que  tous  les  auteurs  qui  avaient  décrit  cette  maladie 
n’avaient  eu  sous  les  yeux  que  des  angines  couenneuses. 
Nous  avons  pu  nouscorivaincre  par  l’examen  attentif  des  faits 
qui  viennent  de  se  passer  à  l’hôpital  des  enfants  que  ces 
deux  assertions  de  M.  Bretonneau,  exactes  dans  la  plupart 
des  cas,  sont  trop  absolues  dans  d’autres  et  entachées  d’er¬ 
reurs.  M.  Bretonneau  a  voulu  ériger  en  lois  applicables  aux 


1821,  Chenusson  et  Laferrière,  en  1823  et  182G; 
Moronval  et  Laviez,  à  Arras,  en  1822  et  1823  (1); 
Bourgeois  (2),  à  Saint-Denis,  en  1827  et  1828;  Gen- 
ilron  (3),  en  Touraine,  en  ;1834,  1853,  1836  ,  ont 
observé  ia  coïncidence  de  l’angine  couenneuse  avec 
le  croup. 

Quant  à  l’apparition  simultanée  du  croup  et  de 
l’angine  gangreneuse,  je  n’en  ai  trouvé  qu’un 
exemple  évident  dans  les  auteurs  ;  il  est  fourni  par 
la  relation  de  Marteau,  de  Grandvilliers  (4).  Les  u!- 
cérations  gangrém  uses  des  amygdales  et  de  l’isthme 
du  gosier  sont  décrites  dans  son  travail  avec  trop 
d'exactitude,  pour  qu’on  puisse  révoquer  en  doute 
leur  existence.  Des  pseudo-membranes  se  trouvaient 
en  même  temps  dans  les  voies  aériennes. 

3°  Croup  avec  exanthèmes.  —  Zobel  (3)  est  le 
seul,  je  crois,  qui  mentionne  suffisamment  cette 
coïncidence  ;  il  a  eu  occasion  d’observer  une  épi¬ 
démie  de  scarlatine;  plusieurs  auteurs  disent  que  ce 
cas  est  commun  ,  mais  Zobel  seul  donne  quelques 
détails  a  ce  sujet;  les  autres  se  contentent  d’asser¬ 
tions  vagues. 

Dans  la  quatrième  division  je  placerai  les  épi¬ 
démies  de  croup  dans  1  histoire  desquelles  il  n’est 
pas  donné  d’eclaircissements  sur  la  coexistence 
d’angine  couenneuse,  d’exanthème,  etc.  A  cette 
classe  appartiennent  les  faits  décrits  par  Bâillon  (6), 
à  Paris,  en  1376;  Millar  (7),  en  Angleterre,  la  même 
année;  Autenrieth  (8),  en  Autriche,  en  1807;  Fo- 
déré  (9),  à  Gordon,  en  1818. 

Nous  concluons  de  cette  analyse  rapide  ,  que  le 
plus  souvent  dans  les  épidémies,  le  croup  a  coexisté 
avec  une  angine  couenneuse;  que  cependant,  dans 
un  certain  nombre  d’entre  elles,  il  s’est  développé 


diverses  épidémies  anciennes  et  récentes,  les  résultats  de 
ses  observations  recueillies  en  Touraine,  b’il  n’avail  conclu 
des  faits  qui  ont  été  soumis  à  son  observation  que  ce  qui 
était  légitime,  s’il  u’avait  généralisé  outre  mesure,  il  serait 
resté  dans  le  vrai. 

(1)  Arch.  de  méd.,  t.  VII,  p.  463,  t.  VIII,  p.  282, 

1er  série. 

(2)  Mém.  de  l’Acad.  de  méd.,  t.  IV,  1835. 

(3)  Journ.  desconn.  mcdico-chirurg,  1834,  p.  139, 1835, 
page  75. 

(4)  Journ.  de  Vandermonde,  t.  IV,  p.  222,  1570. 

(5)  Dans  Michaelis,  Recueil  de  la  Faculté  (loco  cit.). 

(6)  Genève,  1762,  t.  II,  p.  148. 

(7)  Recueil  de  la  Fac.,  loco  cit. — Presque  tous  les  auteurs, 
pour  ne  pas  dire  tous,  se  sont  accordés  jusqu’à  présent  à  re¬ 
garder  le  fameux  asthme  aigu  de  Millar,  non  comme  une 
affection  pseudo-membraneuse  du  larynx,  mais  comme  une 
maladie  nerveuse  n’ayant  aucun  rapport  anatomique  avec 
le  vrai  croup.  Voici  cependant  ce  que  trouva  Millar  dans  les 
voies  aériennes  du  seul  enfant  qu’il  put  ouvrir.  La  plèvre 
et  les  poumons  étaient  gorgés  de  sang  et  les  vaisseaux  des 
bronches  étaient  remplis  d’une  substance  blanche,  dure  et 
gélatineuse.  Ces  mots,  vaisseaux  des  bronches,  voulant  dire 
leurs  divisions ,  l’arbre  bronchique  était  donc  tapissé  d’une 
pseudo-membrane.  L’enfant  donL  lVuverlure  fut  faite,  ayant 
offert  pendant  sa  vie  les  mêmes  symptômes  que  les  autres 
malades,  il  est  permis  d’en  conclure  que  ceux-ci  avaient 
succombé  comme  ce  dernier  à  une  bronchiteou  à  une  laryn¬ 
gite  pseudo-  membraneuse. 

(8)  Valentin,  loco  cit. 

(9)  Fodéré,  épidémies,  t.  Ilf,  p.  135. 
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primitivement  dans  les  voies  aériennes,  qu’il  a  régné 
au  moins  une  fois  avec  la  gangrène  du  pharynx  , 
qu’il  n’a  coïncidé  que  rarement  avec  les  exanthèmes. 
Quant  aux  alfections  catarrhales,  qui  semblent,  d’a¬ 
près  la  plupart  des  auteurs,  dominer  presque  tou¬ 
jours  en  même  temps  que  le  croup,  leurs  assertions 
à  ce  sujet  sont  d’un  tel  vague,  qu’il  est  impossible 
d’admettre  leur  opinion  sans  preuves  plus  positives 
à  l’appui. 

Du  croup ,  a  V hôpital  des  Enfants  malades , 
de  1820  a  1839. 

\ 

J’ai  pensé  qu’une  histoire,  aussi  exacte  que  pos¬ 
sible,  quoique  abrégée,  des  faits  de  croup  qui  ont 
été  observés  à  l’hôpital  des  Enfants  pendant  les  an¬ 
nées  qui  ont  précédé  l’épidémie  de  l’année  dernière, 
aurait  l’avantage  de  servir  à  celle-ci  de  point  de 
comparaison,  et  de  me  permettre  de  faire  ressortir 
les  caractères  qui  la  différencient  du  croup  ordi¬ 
naire. 

Je  n’ai  pu  avoir  jusqu’à  1854  que  des  renseigne¬ 
ments  approximatifs.  D’après  M.  Blache  {Archives 
de  Medecine ,  1828,  p.  1542),  il  se  serait  présenté  à 
l’hôpital  des  Enfants,  en  1820,  huit  cas  ;  en  1821, 
quinze  cas  de  croup.  11  a  rencontré  constamment 
une  pseudo -membrane  à  la  fois  dans  le  pharynx  et 
les  voies  aériennes;  par  conséquent  il  régnait  très- 
probablement  cette  année  une  phlegmasie  diphté- 
ritique  analogue  à  celle  qu’a  décrite  M.  Bretonneau. 
En  1822,  onze  cas  ont  été  notés;  en  1823,  5; 
en  1824,  0;en  18215,  4;  en  1826,  1  :  pour  les  années 
suivantes,  de  1827  à  1832,  on  peut,  d’après  M.  Guer- 
sanl  père,  en  évaluer  le  nombre  par  année  de  6  à  10. 
En  1853  un  seul  s’est  présenté  (total  69  cas  environ). 
A  partir  de  l’an  1854,  j’ai  pu  recueillir  auprès  de 
mes  prédécesseurs  à  l’hôpital  des  Enfants  des  ren¬ 
seignements  assez  circonstanciés  pour  présenter  ici 
un  résumé  des  faits  dont  ils  ont  bien  voulu  me 
communiquer  la  relation  (1). 

Nombre  des  croups  dans  ces  diverses  années . 

C’est  en  1835  que  les  cas  ont  été  les  plus  nom¬ 
breux.  Il  s  en  est  présenté  neuf,  chiffre  bien  inférieur 
encore  à  celui  de  vingt-cinq  qui  est  celui  de  1840  (2). 


(1)  Je  saisis  avec  empressement  cette  occasion  pour  re¬ 
mercier  MM.  Taupin,  H.  Roger,  Becquerel,  Dugasl,  Baron, 
Malespine,  Grenier,  Riliiet  et  Barthez,  qui  ont  été  attachés 
successivement  comme  internes  à  l’hôpital  des  Enfants,  de 
l’ohligeance  avec  laquelle  ils  ont  bien  voulu  seconder  mes 
recherches. 

(2)  Le  chiffre  total  pour  les  six  années  a  été  26,  savoir  : 


La  même  fréquence  des  croups  qui  s’est  montrée  à 
l’hôpital  des  Enfants  a  été  remarquée  en  ville  par 
plusieurs  médecins  et  entre  autres  par  M.  Trous¬ 
seau,  qui  est  assez  au  courant  des  croups  qui  se  dé¬ 
clarent  à  Paris,  et  de  qui  je  liens  que  cette  année  il 
s  est  manifesté  en  ville  une  sorte  d’épidémie. 

Saisons  (I).  —  Les  mois  qui  ont  été  le  plus  char¬ 
ges  ,  sont  mars ,  mai ,  juillet ,  octobre  et  décembre 
(trois  cas);  viennent  ensuite  lévrier,  août  et  novem¬ 
bre  (deux  cas)  ;  en  troisième  ligne,  avril  (un  cas); 
en  quatrième  ,  juin  et  septembre,  qui  n’en  ont  pas 
offert.  Et  en  comptant  par  période  de  trois  mois  ou 
saisons,  nous  trouvons  que  c’est  en  automne  que  se 
sont  présentés  les  cas  les  plus  nombreux  (huit);  en¬ 
suite  viennent  l’hiver  et  l’eté  qui  ont  offert  le  même 
chiffre  (sept).  Ce  résultat  paraît  singulier  quand  on 
voit  que  pendant  les  mois  de  printemps,  saison  va¬ 
riable  et  changeante,  le  croup  a  été  moins  fréquent 
que  pendant  les  autres  (quatre  cas  seulement).  Du 
reste,  je  ne  regarde  pas  les  conclusions  qu’on  pour¬ 
rait  tirer  de  ces  faits  comme  absolues,  car  il  est 
possible  (pie  la  particularité  que  je  viens  de  signaler 
ait  tenu  à  des  influences  spéciales  dont  je  ne  puis 
me  rendre  compte,  puisque  j’ai  été  privé  d’un  bon 
nombre  des  details  qui  m’auraient  été  nécessaires 
pour  décider  la  question. 

Age  (2).  —  C’est  de  2  à  5  ans  que  le  croup  a  élé 
le  plus  commun  ;  il  a  ensuite  diminué  progressive¬ 
ment  de  fréquence  jusqu’à  l’âge  de  15  ans.  Ce  chiffre 
s  accorde  avec  ceux  qui  ont  élé  produits  jusqu’ici 
par  la  plupart  des  auteurs.  Mais  il  faut  noter  que  les 
enfants  de  2  à  5  ans  étant  plus  exposés  aux  maladies 
en  général  que  ceux  d’un  âge  plus  avancé,  sont  ha¬ 
bituellement  plus  nombreux  à  l’hôpital  de  la  rue  de 
Sèvres,  que  les  derniers. 

Sexe.  —  Le  croup  s'est  montré  plus  fréquemment 
chez  les  garçons  (seize  fois)  que  chez  les  tilles  (dix 
lois).  11  est  vrai  qu’a  l’hôpital  des  Enfants  le  nombre 
des  garçons  est  constamment  plus  considérable  que 
celui  des  tilles,  mais  celte  différence  est  trop  peu 
élevée  (elle  n’est  que  d’un  dixième  environ)  pour 
avoir  une  grande  valeur. 

Fréquence  du  croup.  —  Le  chiffre  total  des  cas 
de  croup  depuis  l’année  1820  jusqu’en  1835  inclu¬ 
sivement,  est  environ  69;  de  cette  époque  à  1839 
inclusivement,  de  26  (total  85).  L’année  la  plus  char¬ 
gée  a  élé  1822  (onze  cas).  1824  n’en  a  pas  présenté 


(1)  En  janvier  2,  — en  février  2,  —  en  mars  3,  —  en 
avril  1,  —  en  mai  3,  —  en  juin  0,  — en  juillet  3,  — en 
août  2, —  en  septembre  0,  —  en  octobre  3,  —  en  novembre 
2, — en  décembre  3. 

(2)  De  2  à  5  ans,  15  cas. 

De  5  à  8  —  4 

De  8  à  12  — -  2 

A  13—1 

De  1  à  8  —  2 

Indéterminé  2 


En  1834,  2  cas. 
En  1835,  9 
En  1836,  2 

En  1837,  1 

En  1838,  6 
En  1839,  6 


26 


Total.  26 


524 
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un  seul  cas.  La  moyenne  a  été  pour  celte  période 
de  19  ans  de  quatre  et  une  fraction  (1). 

On  voit  que  le  croup  sporadique  est  une  affection 
fort  rare,  meme  dans  l'hôpital  des  Enfants  de  Paris, 
un  des  plus  vastes  établissements  de  ce  genre  qui 
existent  en  Europe  (2). 

Coexistence  de  l'angine  pseudo-membraneuse 
et  du  croup.  —  Dans  le  plus  grand  nombre  des 
cas  (13),  les  observateurs  ont  noté  l’absence  de 
pseudo-membranes  dans  la  partie  supérieure  du 
tube  digestif. 

Dans  un  nombre  de  cas  moins  considérable  (9), 
on  a  noté  la  présence  d  une  pellicule  couenneuse 
sur  les  amygdales,  le  pharynx  et  a  l’isthme  du  gosier. 

Maladies  antécédentes.  —  Le  croup  s’est  déve¬ 
loppé  deux  fois  à  la  suite  d’exanthèmes,  une  fois  à 
la  suite  de  rougeole,  une  fois  à  la  suite  de  scarlatine 
et  de  varicelle,  après  la  coqueluche  une  fois.  Il  s’est 
manifesté  aussi  une  fois  dans  un  cas  de  fièvre  ty¬ 
phoïde  à  une  période  déjà  avancée  de  la  maladie. 
La  description  de  l’épidémie  de  1840,  comme  je  le 
montrerai  plus  tard,  présentera,  sous  le  rapport  de 
la  fréquente  coïncidence  du  croup  avec  les  exanthè¬ 
mes,  un  caractère  tout  particulier,  et  c’est  alors  que 
j’entrerai  dans  les  développements  nécessaires  sur 
la  relation  qui  m’a  paru  exister  entre  ces  deux  ma¬ 
ladies. 

Symptômes.  —  Us  n’ont  rien  présenté  de  spécial  : 
je  feraiseulement  remarquer  queje  n’ai  donné  comme 
des  faits  de  croup  que  ceux  qui  ont  été  caractérisés 
pendant  la  vie  par  l’expectoration  de  pseudo-mem¬ 
branes,  à  la  mort  par  la  présence  de  concrétions 
pelliculaires  dans  les  voies  aériennes.  Un  seul  ne 
peut  entrer  dans  cette  catégorie  :  il  s’agit  d’un  croup 
diagnostiqué  par  M.  Jadelotet  qui  a  guéri  sans  qu’il 
y  ait  eu  expectoration  de  fausses  membranes.  L’af¬ 
firmation  d’un  homme  aussi  expérimenté  que  cet 
habile  médecin  m’a  engagé  à  réunir  ce  fait  aux 
autres,  mais  je  n’attache  aucune  importance  à  cette 
adjonction,  et  je  laisse  le  lecteur  complètement 
libre  de  le  rejeter  ou  de  l’admettre. 


Terminaison.  —  Sur  vingt-six  malades  ,  quatre 
ou  cinq  ont  guéri,  suivant  qu’on  accepte  ou  non  le 
fait  de  M.  Jadelol  (sur  lequel  je  ne  puis  faire  pro¬ 
noncer  ou  me  prononcer  moi-même,  puisque  je  n’ai 
pu  m’en  procurer  les  détails).  Un  a  été  trachéoto- 
misé.  Les  autres  ont  été  traités  par  la  méthode  or¬ 
dinaire  des  saignées,  vomitifs,  purgatifs  et  révulsifs. 
Sur  les  vingt-un  qui  sont  morts,  neuf  ont  été 
tracheotomisés,  mais  il  est  juste  de  dire  que  l’un 
d’eux,  opéré  et  traité  ensuite  avec  autant  d’habileté 
que  de  zèle  par  M.  le  docteur  Dugast,  donnait  l’es¬ 
poir  le  plus  fondé  d’une  guérison  prochaine,  quand 
il  est  mort  asphyxié  par  la  négligence  d’une  infir¬ 
mière.  Dans  un  certain  nombre  de  cas  (4),  l’opération 
a  très-probablement  prolongé  les  jours  des  malades, 
car  si  on  compare  la  durée  moyenne  de  la  maladie 
chez  ceux  qui  ont  été  tracheotomisés,  et  chez  ceux 
qui  ne  l’ont  pas  été,  on  trouve  que  les  premiers  ont 
vécu  trois  jours  de  plus. 

Recherches  cadavériques.  —L’ouverture  des  22 
sujets  a  montré  dans  le  plus  grand  nombre  de  cas 
(19)  une  pseudo-membrane  dans  les  voies  aériennes. 
Elle  s’étendait  jusqu’aux  bronches  dans  un  peu  plus 
du  tiers  des  cas  (7),  et  au  pharynx  dans  un  onzième 
seulement  (2  sur  22)  ;  trois  fois,  comme  je  l’ai  dit, 
le  larynx  ne  renfermait  pas  de  pseudo-membrane; 
il  ne  présentait  que  du  ramollissement  avec  ou  sans 
ulcérations.  Dans  ce  cas,  il  y  avait  eu  expectoration 
de  pseudo- membrane  pendant  la  vie. 

Il  n’en  restait  plus  dans  le  pharynx  à  l’époque  de 
la  mort,  que  chez  deux  sujets.  Je  n’en  conclus  pas 
qu’elles  ont  été  aussi  rares  que  ce  chiffre  pourrait  le 
faire  penser.  Mais  enfin,  il  résulte  pour  moi  de  la 
considération  des  treize  observations,  dans  le  cours 
desquelles  il  n’a  été  aperçu  de  pseudo -membrane 
dans  le  pharynx,  ni  pendant  la  vie,  ni  après  la  mort, 
qu’elles  peuvent  se  développer  exclusivement  dans 
le  larynx.  Et  l’on  m’objecterait  qu’il  est  possible  que 
dans  un  certain  nombre  de  cas  les  pseudo-mem¬ 
branes  aient,  pendant  la  vie,  échappé  aux  observa¬ 
teurs,  je  répondrais  qu’en  admettant  (chose  que  je 


(1)  Total  des  entrées  et  des  croups  à  T hôpital  des  Enfants ,  depuis  1834  jusqu* en  1839. 


i 

ANNÉES. 

GARÇONS. 

FILLES. 

TOTAL. 

GARÇONS. 

FILLES, 

TOTAL. 

1854 

1625 

1577 

5000 

1 

» 

1 

1853 

1705 

1450 

5155 

4 

6 

10 

1856 

1G07 

1308 

5115 

1 

1 

2 

1857 

1974 

1657 

5651 

» 

1 

1 

1858 

1986 

1640 

5626 

4 

2 

6 

1859 

1972 

1899 

5871 

6 

O 

6 

Totaux.  . 

10963 

9511 

20576 

16 

10 

26 

(1)  On  peut  aussi  inférer  de  ce  tableau  que  le  nombre  des  entrées  à  l’hôpital  des  Enfants  pendant  les  anne'es  cor¬ 
respondantes  à  celles  où  ont  été  observés  les  croups  dont  je  viens  de  donner  l'analyse,  n’ayant  pas  varié  d’un  chiffre 
considérable,  ou  ne  peut  attribuer  les  oscillations  que  celui-ci  a  présentées  qu’à  des  causes  essentielles. 


MALADIES  DES  FEMMES  ET  DES  ENFANTS, 


ne  fais  qu’avec  réserve,  en  raison  du  talent  d’obser¬ 
vation  et  de  l’exactitude  reconnue  des  médecins  de 
qui  je  tiens  mes  renseignements)  que  quelquefois  il 
en  ail  été  ainsi,  je  me  refuse  à  supposer  qu’une  pa¬ 
reille  omission  ait  pu  se  reproduire  dans  tous  les 
cas  (13  fois),  quand  je  vois  les  mêmes  observateurs 
signaler  tantôt  la  présence,  tantôt  l’absence  de  con¬ 
crétions  pelliculaires. 

Des  10  enfants  Irachéotomisés,  chez  un  seulement 
existait  à  l’ouverture  une  pseudo-membrane  dans 
les  bronches.  Peut-être  plusieurs  de  ceux  qui  n’en 
présentaient  plus  à  l’autopsie  dans  cette  partie  de 
l’arbre  bronchique,  en  auraient-ils  offert  au  moment 
de  l’opération;  mais  on  sait  que  les  pseudo-mem¬ 
branes  des  voies  aériennes  disparaissent  souvent 
un  certain  nombre  de  jours  apres  le  début  de  la 
maladie. 

Pseudo-croups  { 1).— Enfin  8 cas  de  pseudo-croup 
ont  été  observés  à  l’hôpital  des  Enfants  en  1838  : 
un  en  mars,  un  en  octobre,  un  en  novembre  et  deux 
en  février;  ils  se  sont  manifestes  chez  deux  filles 
et  trois  garçons. 

Maintenant  que  j’ai  donné  une  analyse  des  croups 
sporadiques  de  l’hôpital  des  Enfants,  il  est  temps 
d’étudier  cette  maladie  revêtant  la  forme  épidémi- 
mique. 

Mais  d’abord  y  a-t-il  eu  véritablement  épidémie 
de  croup  ?  Je  ne  crains  pas  de  répondre  affirmative¬ 
ment  à  cette  question.  En  effet,  cette  cruelle  affec¬ 
tion  a  régné  d’une  manière  passagère,  a  présenté, 
commeje  le  démontrerai  plus  loin,  une  physionomie 
spéciale,  et  elle  a  attaqué  un  grand  nombre  d’indi¬ 
vidus.  Peut  être  trouvera-t-on  que  le  chiffre  de  56 
cas,  total  des  faits  de  croup  observés  en  1810  et  au 
commencement  de  1841  à  l’hôpital  des  Enfants,  est 
trop  peu  élevé  pour  justifier  mes  conclusions.  Mais 


(1)  Je  ne  trouve  dans  les  renseignements  qui  m’ont  été 
fournis  aucun  autre  cas  de  pseudo-croup,  mais  cela  tient 
probablement  à  ce  qu'on  ne  m’a  communiqué  le  plus  sou¬ 
vent  que  des  faits  de  vrais  croups.  Quant  aux  premiers,  ils 
m’ont  été  signalés  par  M.  le  docteur  Dugast  :  les  malades 
présentaient  les  symptômes  que  M.  Guersaat  a  assignés  à 
celte  maladie. 


que  les  personnes  qui  croient  que  la  proportion  des 
maladies  doit  toujours  augmenter  démesurément 
dans  le  cours  des  épidémies,  me  permettent  de  rap¬ 
porter  l’opinion  d’un  homme  dont  le  jugement  en 
pareille  matière  doit  peser  d’un  grand  poids.  » 

. .  •  •  •  .  •  .  D’autres  écri¬ 
vains  ont  été  plus  loin,  et,  sous  prétexte  que  les 
épidémies  croupales  ne  s’étendent  qu’à  un  très-petit 
nombre  d’individus,  ils  ont  refusé  au  croup  tout 
caractère  épidémique.  Mais  ici  tout  est  relatif  :  sans 
doute  une  maladie,  et  on  pourrait  en  citer  plusieurs 
de  ce  genre,  qui,  bornée  à  son  état  sporadique  or¬ 
dinaire,  se  multiplie  déjà  dans  une  grande  propor¬ 
tion  ,  a  besion  d’attaquer  une  masse  considérable 
d’individus  pour  constituer  une  véritable  épidémie  • 
mais  il  n’en  est  pas  de  même  d’une  affection  qui’ 
comme  le  croup,  se  montre  sporadiquement  de  loin 
en  loin  et  frappe  à  peine  à  de  longs  intervalles  quel¬ 
ques  sujets  isolés.  Il  suffit  alors,  pour  qu’on  soit 
autorisé  à  lui  donner  le  nom  d’épidémie,  que,  dans 
certaines  circonstances  et  dans  certains  lieux,  elle 
paraisse  tout  à  coup  avec  une  fréquence  insolite.  » 
(Royer-Collard,  Rapport  sur  le  prix  pi'oposê  pour 
le  concouî's  sur  le  croup ,  1808.) 

% 

Bu  croup  à  Paris  et  aux  environs  en  1840. 

Bu  croup  à  Paris.  —  Non-seulement  cette  ma* 
ladie  a  été  beaucoup  plus  fréquente  qu’à  l’ordinaire 
à  l’hôpital  des  Enfants  malades,  mais  elle  a  présenté 
la  même  particularité  à  l’hospice  des  Enfants- 
Trouvés,  d’après  M.  Baron  père;  il  en  a  été  de  même 
en  ville.  M.  Guersant  père,  mon  excellent  maître, 
m’a  répété  à  plusieurs  reprises,  à  l’époque  où  l’épi¬ 
démie  sévissait  avec  le  plus  de  violence  à  l’hôpital 
des  Enfants,  qu’il  voyait  bien  plus  fréquemment  le 
croup  en  ville  que  les  années  précédentes.  MM.  Bla- 
che,  Guersant  fils,  Trousseau,  ont  aussi  été  frappés 
des  cas  nombreux  de  croup  qu’ils  ont  rencontrés 
dans  leur  pratique.  MM.  Robert,  Monod  et  Blandin 
ont  fait  plusieurs  opérations  de  trachéotomie  à 
Paris.  Voici  du  reste  le  relevé  mois  par  mois  des 
cas  de  croup  suivis  de  décès,  qui  ont  été  déclarés  à 
l’administration  centrale  pendant  les  trois  dernières 
années. 
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DÉSIGNATION 

des 

MOIS. 

an  1838. 

an.  1859. 

an  1840. 

DOMICILES. 

HÔPITAUX. 

TOTAL. 

DOMICILES. 

HÔPITAUX. 

TOTAL. 

DOMICILES. 

HÔPITAUX. 

TOTAL. 

Janvier . 

12 

» 

12 

21 

X> 

21 

29 

» 

29 

Février . 

16 

1 

17 

17 

1 

18 

28 

» 

28 

Mars . 

19 

1 

20 

25 

s 

25 

35 

1 

56 

Avril . 

15 

2 

15 

29 

î) 

29 

31 

D 

51 

Mai . 

15 

X> 

15 

27 

» 

27 

35 

1 

36 

Juin . 

17 

1 

18 

23 

ï> 

23 

25 

» 

25 

Juillet . 

13 

» 

15 

26 

1 

27 

16 

» 

26 

Août . 

16 

1 

17 

17 

1 

18 

26 

2 

18 

Septembre . 

15 

» 

15 

20 

9 

20 

22 

1 

23 

Octobre . 

20 

2 

22 

19 

D 

19 

22 

1 

25 

Novembre . 

16 

1 

17 

26 

» 

26 

18 

1 

19 

Décembre . 

15 

1 

16 

59 

5 

59 

59 

8 

47 

187 

10 

197 

286 

6 

292 

326 

15 

541 

Total  par  année.  . 

.  .  .  197 

292 

1 

341 

Total  général.  .  . 

- 

Ce  tableau  (1)  me  suggère  plusieurs  remarques. 

11  en  résulte  d’abord  que  les  maladies  causes  des 
décès  dans  les  hôpitaux  sont  indiquées  fort 
inexactement ,  car  rien  qu’à  l’hôpital  des  Enfants 
malades,  25  fois  en  1840,  l’ouverture  des  cadavres 
a  prouvé  l’existence  du  croup  ;  et,  pour  peu  qu’à 
l’hospice  des  Enfants-Trouvés  moitié  autant  de  dé¬ 
cès  ait  reconnu  la  même  cause,  c’est  le  chiffre  55  et 
non  le  chiffre  lo  qui  aurait  dû  se  trouver  sur  le 
registre. 

Il  est  probable  aussi  qu’en  ville  les  déclarations 
de  maladies  soient  entachées  d’inexactitude,  et  que 
le  chiffre  541  est  de  beaucoup  au-dessous  de  la 
vérité. 

Bu  croup  à  Montmartre.  —  Mais  ce  n’est  pas 
que  dans  la  capitale  que  le  croup  s’est  montré  avec 
une  fréquence  insolite.  Ayant  appris  de  M.  Trous¬ 
seau  qu’il  avait  régné  à  Montmartre,  près  de  Paris, 
je  m’y  suis  transporté,  et  j’ai  obtenu  de  M.  le  doc¬ 
teur  Loyseau  les  renseignements  suivants  : 

Ce  médecin  exerce  à  Montmartre  depuis  sept  ans, 
et  voit  à  lui  seul  presque  tous  les  malades  de  cette 
commune.  Année  moyenne,  depuis  1854  ,  il  eu  à 
traiter  trois  croups  caractérisés  par  l’aphonie,  la 
suffocation  et  l’expectoration  de  pseudo-  mem¬ 
branes. 

En  1840,  il  a  soigné  quatorze  enfants  malades  du 
croup  ;  douze  sont  morts,  dont  deux  après  avoir  été 


(1)  Extrait  des  registres  de  la  préfecture  de  la  Seine. 


trachéotomisés  ;  deux  ont  guéri.  Ils  avaient  expec¬ 
toré  des  concrétions  pelliculaires ,  et  avaient  été 
traités  par  les  vomitifs.  La  maladie  n’a  coïncidé  ni 
avec  des  bronchites  ni  avec  des  exanthèmes;  elle  a 
été  accompagnée  d’un  grand  nombre  d’angines  sim¬ 
ples  ;  elles  étaient  trois  fois  environ  plus  nom¬ 
breuses  que  d’ordinaire,  et  étaient  suivies  pour.]  la 
plupart  d’engorgements  rebelles  des  amygdales. 
Dans  un  certain  nombre  de  cas,  une  angine  pseudo¬ 
membraneuse  a  précédé  le  croup  ou  a  coïncidé  avec 
lui;  dans  d’autres,  il  n’a  été  trouvé  ni  pendant  la 
vie,  ni  après  la  mort,  de  traces  de  pseudo-membra¬ 
nes  dans  le  pharynx. 

L’âge  a  varié  de  2  à  5  ans.  La  maladie  a  sévi  à 
peu  près  avec  la  même  fréquence  sur  les  garçons 
que  sur  les  tilles.  Il  y  a  eu  contagion  manifeste  de 
l’angine  pseudo-membraneuse  dans  deux  cas.  Uue 
fois  M.  Loyseau  lui-même  a  failli  être  victime  de  son 
dévouement.  Il  a  contracté  une  pharyngite  couen- 
neuse  fort  grave.  Un  garçon  a  présenté,  trois  jours 
après  la  mort  de  sa  sœur  (1),  frappée  de  croup  avec 
complication  d’angine  pseudo-membraneuse,  des 
plaques  de  même  nature  sur  les  amygdales,  puis  de 
l’aphonie.  Sa  maladie  a  cédé  à  un  traitement  topi¬ 
que  énergique.  Pendant  les  trois  derniers  mois  de 
l’année,  la  gravité  des  cas  a  paru  céder  un  peu. 

Depuis  janvier  (ces  renseignements  ont  été  re- 


(1)  Il  est  à  noter  que  les  deux  enfants  habitaient  la  même 
chambre. 
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cueillis  en  mars  1811),  il  ne  s’est  présenté  qu’un 
seul  cas  de  croup  dans  la  pratique  de  M.  Loyseau  , 
t*t  il  n’a  pas  entendu  dire  qu’un  seul  autre  fait  ana¬ 
logue  ait  été  observé  à  Montmartre  pendant  ces 
deux  mois. 

Ainsi  tout  s’accorde  pour  faire  admettre  qu’il  a 
véritablement  régné  en  1840-41  une  épidémie  de 
croup  à  Paris  et  aux  environs.  Etudions-la  ac¬ 
tuellement  d’après  les  observations  qui  ont  été 
recueillies  à  l’hôpital  des  Enfants. 

Du  croup  à  V hôpital  des  Enfants  en  1840. 

Topographie.  —  L’hôpital  des  Enfants  de  Paris, 
fonde  en  1802,  et  destiné  a  recevoir  les  individus 
des  deux  sexes,  âgés  de  2  à  13  ans,  atteints  de 
maladies  aiguës  médicales  et  chirurgicales,  et  d’af- 
leclions  spéciales  (scrofules,  gale,  teigne),  est 
placé  à  l’une  des  extrémités  du  faubourg  Saint- 
Germain,  entre  un  boulevard  et  deux  larges  rues, 
à  une  distance  peu  considérable  de  la  Seine  (moins 
d’un  kilomètre),  et  presqu’au  même  niveau.  11  est 
dans  une  position  aérée,  loin  des  rues  encombrées 
d’habitants  ;  mais  son  voisinage  du  fleuve,  et  sur¬ 
tout  sa  situation  sur  un  terrain  peu  élevé,  l’ex¬ 
posent  a  une  certaine  humidité.  Les  bâtiments 
qui  renferment  les  salles,  au  moins  ceux  qui  sont 
destinés  aux  maladies  aiguës ,  sont  entourés  de 
cours  plantées  ou  de  jardins  assez  vastes.  Le  nom¬ 
bre  total  des  lits  destinés  à  toutes  sortes  d’affec¬ 
tions  est  de  cinq  cent  soixante,  dont  soixante-neuf 
pour  la  chirurgie. 

Les  salles  destinées  aux  garçons  atteints  de  ma¬ 
ladies  aiguës  sont  situées  au  premier  étage,  et  au 
nombre  de  deux  ;  l’une  contient  des  berceaux  poul¬ 
ies  jeunes  enfants,  et  l’autre  des  lits  pour  les  plus 
âgés.  La  première  renferme  huit  berceaux  ;  la 
seconde,  divisée  en  deux  par  une  cloison  incom¬ 
plète,  contient  trente-cinq  lits.  Ceux-ci  sont  trop 
rapprochés  en  général,  et  les  croisées  descendent 
trop  bas,  de  manière  que,  quand  on  les  ouvre,  l’air 
froid  vient  frapper  directement  sur  des  corps  déli¬ 
cats  et  très-facilement  impressionnés  par  les  varia¬ 
tions  brusquesde  température.  Enfin,  le  chaulfageest 
insuffisant,  car,  en  hiver,  la  température  ne  s’élève 
.  guère  au-dessus  de  9  à  10°  centigrades,  et  souvent 
moins. 

Les  salles  destinées  aux  filles  sont  au  nombre  de 
trois,  et  situées  aussi  au  premier.  Elles  referment 
soixanle-un  lits  encore  plus  rapprochés  que  ceux 
des  garçons;  la  disposition  des  croisées  est  souvent 
vicieuse,  et  le  chauffage  est  encore  plus  insuffisant, 
car  le  thermomètre,  en  hiver,  n’atteint  souvent  pas 
plus  de  7°  centigrades,  ce  qui  tient  à  la  dispro¬ 
portion  qui  existe  entre  la  grandeur  des  salles  et 
la  petitesse  des  poêles. 

La  division  de  chirurgie  renferme  soixante  neuf 
malades.  La  salle  des  filles,  la  moins  considérable, 
placée  au  rez-de-chaussée  ,  est  très-humide  cl  très- 
froide  ;  celle  des  garçons  est  située  au  premier.  Ces 
salles  sont  en  grande  partie  exposées  au  levant. 

Le  nombre  des  réceptions  est  en  moyenne  de 
3,000,  et  la  mortalité  d’environ  1  sur  15  à  1  sur  0. 


m 

Développement  et  marche  de  la  maladie.— Pre¬ 
mier  trimestre . 

Pendant  les  mois  de  janvier  et  de  février  1840  , 
qui  ne  furent  pas  aussi  froids  qu’à  l’ordinaire  (la 
moyenne  ayant  été  pour  janvier  (1)  maximum  -4-6,  2, 
minimum  h- 3,  7  ;  pour  février,  maximum +  6,  6, 
minimum  -+-  0  ,  6);  il  ne  s’est  présenté  à  l’hôpi¬ 
tal  aucun  cas  de  croup.  C’est  au  mois  de  mars 
que  la  maladie  a  débuté.  Ce  mois  a  été  froid,  le 
vend  de  nord-est  a  dominé,  et  la  température  s’est 
maintenue  plus  basse  que  l’année  précédente  (la 
moyenne  du  minimum  de  chaque  jour  avant  été  -+- 
0,  3).  Cette  différence  a  dûê  tre  d’autant  plus  sensi¬ 
ble  que  janvier  et  février  avaient  offert  une  tem¬ 
pérature  plus  douce  qu’à  l’ordinaire,  et  qu’il  avait 
très-peu  gelé,  pendant  cette  période. 

Je  place  ici  ma  première  observation  de  croup, 
quoique  fort  incomplète,  parce  que  c’est  le  seul  cas 
qui  se  soit  présenté  à  l’hôpital  pendant  le  premier 
trimestre  de  l’année. 

Obs.  I  (2). — 5  ans  ,  fille,  accès  de  suffocation , 
vomitif ;  guérison  apparente  :  le  lendemain  se¬ 
cond  accès ,  asphyxie  imminente  ,  trachéotomie , 
mort  quatre  heures  après.  A  l'autopsie ,  fausse 
membrane  dans  la  trachée  et  une  des  b?'onches. 

En  mars  1840,  entre,  salle  de  médecine  de  l’hô- 
pilal  des  Enfants  une  fille  de  5  ans. 

Elle  est  née  à  Paris  et  elle  y  habite.  Elle  est  or¬ 
dinairement  rose  et  fraîche,  grasse;  sa  constitution 
est  forte. 

Elle  a  eu  la  veille  un  accès  de  suffocation;  un  vo¬ 
mitif  l’a  débarrassée  complètement;  mais  le  lende¬ 
main  un  nouvel  accès  île  dyspnée  se  manifestant, 
la  malade  entre  à  l’hôpital. 

Elle  y  arrive  à  neuf  heures  du  matin  ,  affaissée, 
ne  parlant  plus,  dans  un  état  de  demi-asphyxie; 
à  onze  heures  la  trachéotomie  est  pratiquée;  une 
canule  de  diamètre  ordinaire  est  introduite  ;  soula¬ 
gement  immédiat,  mais  l’affaissement  reparaît  plus 
profond  et  la  malade  meurt  à  trois  heures  du  soir. 

A  l’ouverture,  fausse  membrane  assez  étendue 
dans  la  trachée-artère  et  une  des  bronches;  le  la¬ 
rynx  ne  renferme  qu’un  mucus  épais,  les  deux 
poumons  sont  splénisés  en  arrière,  les  bronches 
contiennent  un  mucus  épais,  surtout  à  leurs  extré¬ 
mités. 

Celte  observation  présente  de  l’intérêt  par  cette 
particularité  que  l’accès  de  suffocation  éprouvé  par 
la  malade  la  veille  de  son  entrée,  cède  complète¬ 
ment  à  l’administration  d’un  vomitif.  Le  nouvel 
accès  du  lendemain  n’est  qu’interrompu  momen¬ 
tanément  par  l’opération,  et  la  mort  arrive. 

Il  est  probable  que  l’émétique  avait  déterminé 
l’expuison  de  la  pellicule  couenneuse  placée  dans  le 
larynx,  mais  qu’il  s’en  est  développé  une  nouvelle 
dans  la  trachée  et  dans  l’une  des  bronches.  Evidem- 


(1)  D’après  mes  propres  observations  contrôlées  par  celle* 
de  l’observatoire  royal. 

(2)  Communiquée. 


Y.  ACCOUCHEMENTS , 


ment  dans  ces  conditions  la  trachéotomie  ne  pouvait 
réussir,  et  il  est  à  regretter  qu’elle  ait  été  faite ,  car 
une  opération  pratiquée  dans  des  circonstances 
aussi  défavorables  doit  compromettre  une  méthode 
de  traitement  qui,  dans  d’autres  occasions,  plus 
heureusement  choisies,  a  obtenu  de  brillants  suc¬ 
cès.  Ceci  tient  au  peu  de  certitude  du  diagnostic.  La 
science  ne  possède  pas  de  signes  certains  pour  re¬ 
connaître  s’il  existe  ou  non  des  fausses  membranes 
dans  les  voies  aériennes;  comment  aurait-on  pu, 
dans  le  cas  actuel,  préciser  le  siège  précis  qu’elles 
occupaient? 

Les  maladies  régnantes  à  l’hôpital  des  Enfants 
pendant  ce  trimestre  n’ont  rien  présenté  de  remar¬ 
quables. 

Les  exanthèmes  n’ont  pas  été  nombreux,  et  en 
raison  de  la  douceur  de  la  température,  les  affections 
catarrhales,  les  pneumonies  ou  pleurésies  n’ont  pas 
été  communes;  il  en  a  été  de  même  des  angines 
simples  ou  pseudo  membraneuses. 

Deuxième  trimestre. 

Pendant  le  trimestre  d’avril ,  mai  et  juin  ,  quatre 
cas  de  croup  se  sont  présentés. 

Sous  le  rapport  de  la  température,  du  baromètre 
et  des  vents ,  il  a  existé  peu  de  différence  entre  ce 
deuxième  trimestre  de  1810  et  le  correspondant 
1830,  de  même  qu’entre  mars,  dernier  mois  du  pre¬ 
mier  trimestre,  et  avril,  premier  du  second,  il  n’y  a 
*‘U  que  des  nuances  peu  tranchées.  Seulement  la 
pluie  a  été  beaucoup  plus  abondante  en  avril  qu’en 
mars;  mais,  en  général,  il  en  est  ainsi  à  celte  époque 
de  l’année  (  ■+■  12,  7  en  avril  au  lieu  de  -r-  3,4  en 
mars,  moyenne  de  la  pluie  mesurée  à  l’Observatoire 
t  n  centimètres). 

C’est  pendant  ce  trimestre  qu’a  eu  lieu  la  mortalité 
hi  plus  grande  de  1840,  car  nous  avons  eu  à  enre¬ 
gistrer  un  décès  sur  deux  entrées  et  un  tiers  envi¬ 
ron.  Les  maladies  régnantes  pendant  ces  trois  mois 
on  été  surtout  des  pneumonies  lobaircs  et  lobulai¬ 
res,  en  général  graves,  des  bronchites,  des  exanthè¬ 
mes,  et  parmi  eux,  dans  une  proportion  des  plus 
considérables ,  des  rougeoles,  maladie  qui ,  comme 
on  sait,  s’accompagne  le  plus  souvent  d’une  phîeg- 
masie  de  la  muqueuse  des  voies  aériennes. 

Il  ne  s’est  pas  présenté  un  seul  cas  d’angine  sim¬ 
ple;  mais  en  revanche  quatre  angines  pseudo-mem¬ 
braneuses  ont  été  observées,  et,  chose  digne  d’être 
signalée,  les  quatre  croups  de  cette  période  ont  été 
précédés  d’angine  pseudo-membraneuse,  complica¬ 
tion  qui  a  été  beaucoup  moins  commune  pendant 
les  mois  suivants. 

Ainsi  la  constitution  médicale  du  mois  d’avril  a 
été  essentiellement  catarrhale  avec  tendance  à  la 
production  de  pseudo-membranes  dans  le  pharynx 
et  les  voies  aériennes. 

Quatre  enfants  ont  été  admis  dans  les  salles  pour 
le  croup,  trois  filles  et  un  garçon  ;  deux  filles  se 
sont  présentées  en  avril,  deux  en  mai. 

Le  début  chez  les  quatre  malades  a  eu  lieu  hors 
de  l’hôpital,  et  j’insiste  sur  ce  point,  parce  que  nous 
verrons  bientôt  que  pendant  le  dernier  trimestre 
de  l’année,  à  l'époque  où  les  croups  sont  devenus 


très-nombreux,  presque  tous,  au  lieu  de  débuter  en 
ville,  comme  ceux-ci,  ont  commencé  à  l’hôpital 
même. 

Le  premier  cas  s’est  présenté  dans  les  premiers 
jours  d’avril  (1).  La  malade  est  arrivée  presque 
morte  a  l’hôpital,  et,  par  une  préoccupation  très- 
louable,  la  personne  qui  La  reçue  s’est  occupée  de 
la  soulager  avant  de  recueillir  l’histoire  de  ses  anté¬ 
cédents,  de  sorte  que  ceux  ci  n’ont  pu  cire  rappor¬ 
tés  que  fort  incomplètement. 

L’examen  des  parties  a  fait  voir  un  exemple  de 
sécrétion  pseudo-membraneuse ,  curieuse  par  sa 
généralité.  D’une  part ,  le  pharynx  ,  l’œsophage  et 
l’estomac;  de  l’autre,  les  voies  aériennes ,  depuis 
l’épiglotte  jusqu’à  l’extrémité  des  bronches,  étaient 
tapissés  par  une  concrétion  blanchâtre  assez  dense 
et  intimement  adhérente  à  la  muqueuse,  sauf  dans 
les  ramifications  bronchiques. 

Quelques  jours  après  du  10  au  13  se  présente  la 
seconde  malade  (2). 

A  son  entrée  elle  estau  troisième  jour  du  début, 
l'asphyxie  est  déjà  imminente.  La  trachéotomie  est 
pratiquée  sans  délai;  mais  elle  succombe  en  quatre 
heures  après  une  amélioration  passagère. 

L’ouverture  montre  que  la  trachée  est  tapissée 
par  une  pseudo  membrane  qui  s’étend  ,  d’un  côté, 
jusque  dans  line  bronche,  et  de  l’autre  jusqu’aux 
amygdales,  en  revêtant  tout  le  larynx. 

Le  2  mai,  le  croup  se  manifeste  chez  le  troisième 
enfant  (3),  le  seul  garçon  de  cette  série.  La  veille  la 
température  avait  varié  notablement  (de  11°);  le  jour 
même  elle  varie  de  13°  sans  être  très-froide  cepen¬ 
dant.  Mais  quelle  valeur  puis-je  attachera  ce  phé¬ 
nomène  comme  cause  du  croup,  quand  je  vois  du 
12  au  21  des  variations  plus  étendues,  sans  qu’il  se 
soit  présenté  à  l’hôpital  des  Enfants  d’autre  cas  de 
croup  pendant  ce  laps  de  temps?  Le  vent  qui  ré¬ 
gnait  le  2  était  le  nord-est ,  il  est  vrai,  vent  froid  et 
sec,  mais  nous  verrons  dans  un  instant  que  le  21 
débutera  lin  croup  aussi  grave  que  celui-ci,  sous 
l'influence  d’un  vent  de  nord  ouest,  lent  froid  et 
humide,  et  plus  tard,  en  novembre,  nous  aurons 
pendant  le  règne  du  sud-ouest,  vent  chaud  et  hu¬ 
mide,  plusieurs  affections  croupales  à  enregistrer. 
Quoi  qu’il  en  soit,  voici  ce  qui  fut  observé. 

L’enfant  en  question  éprouve  d’abord  les  symptô¬ 
mes  d’une  angine  pseudo-membraneuse.  Au  bout 
de  six  jours  de  fièvre,  il  entre  à  l’hôpital  avec  une 
maladie  qui  offre  tous  les  caractères  du  croup,  et  il 
meurt  deux  jours  après  en  dépit  des  vomitifs  et  des 
sangsues. 

Les  amygdales,  le  larynx,  la  trachée,  les  bron¬ 
ches,  à  leur  origine,  renferment  des  pseudo-mem¬ 
branes  ;  les  poumons  sont  hépatisés  au  deuxième 
degré  en  arrière  et  en  bas  sous  la  forme  lobulaire. 

Le  quatrième  cas  s’est  présenté  à  la  fin  de  mai  (4). 

Une  fille  de  3  ans,  d’une  bonne  santé  habituelle, 
mais  délicate,  s’expose  à  un  grand  vent  le  17  mai, 


(1  )  Obs.  n.  2. 
(2)  Obs.  n.  3. 
(3;  Obs.  n.  4. 
(4)  Obs.  n.  5. 
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et  contracte  une  angine.  La  fièvre  s’allume,  la  ma¬ 
ladie  fait  des  progrès,  et  le  21  mai  débute  le  croup. 
Le  26,  à  l’entrée,  la  malade  offre  tous  les  carac¬ 
tères  de  cette  terrible  affection;  elle  meurt  le  même 
jour. 

L’ouverture  fait  voir  des  pseudo-membranes  dans 
le  pharynx  ,  le  larynx  ,  la  trachée,  et  les  principales 
ramifications  bronchiques;  de  plus,  les  ventricules 
laryngés  présentent  un  grand  nombre  de  petites, 
ulcérations  arrondies  qui  existent  aussi  dans  quel¬ 
ques  autres  parties  du  larynx.  La  fausse  membrane 
liolte  dans  les  dernières  ramifications  des  bronches. 


Les  observations  météorologiques  faites  pendant 
le  trimestre  ont  donné  les  résultats  suivants  : 

Les  maladies  régnantes  ont  été  encore  des  exan¬ 
thèmes;  mais  les  rougeoles  ont  diminué,  tandis  que 
la  quantité  des  varioles  et  des  scarlatines  est  deve¬ 
nue  beaucoup  plus  considérable. 

Les  pneumonies  ont  été  réduites  à  16,  et  les 
bronchites  à  une  seule.  On  n’a  observé  que  deux 
angines  simples  et  quatre  pseudo  membraneuses. 
Les  affections  gastro-intestinales  n’ont  pas  été  plus 
nombreuses  que  dans  les  trimestres  précédents. 
Une  fois  il  est  survenu  ,  dans  le  cours  d’une  fièvre 
typhoïde,  une  laryngite  pseudo-membraneuse  mor¬ 
telle. 

Le  premier  cas  de  croup  qui  se  présenta  pendant 
cette  période  fut  observé  le  31  juillet  chez  un  gar¬ 
çon  atteint  d’une  péritonite  tuberculeuse  et  d’une 
phthisie  au  début.  Une  angine  couenneuse  se  déve¬ 
loppe  chez  lui,  puis  survient  le  croup,  qui  l’enlève 
rapidement  malgré  un  traitement  actif. 

L’ouverture  montre  les  traces  d’une  angine  et 
d’une  laryngo-lrachéile  pseudo-membraneuse. 

Le  28  aoiït  débuté  le  second  cas  chez  un  garçon. 

L’examen  très-attentif  de  l’arrière-bouche  auquel 
je  me  suis  livré,  me  permet  d’affirmer  qu’à  l'époque 
où  il  est  entré  à  l’hôpital  il  ne  présentait  ni  pseudo¬ 
membrane  sur  les  amygdales,  ni  même  de  traces 
de  rougeur  à  l’isthme  du  gosier.  La  trachéotomie 
ne  peut  prolonger  sa  vie  que  de  quatre-vingt-quatre 
heu  res.  Il  meurt  avec  une  pneumonie  double  et  sans 
fausses  membranes  dans  les  voies  aériennes. 

C’est  le  1er  septembre  que  se  manifestent  l’en¬ 
rouement,  la  raucité  de  la  toux  et  les  autres  symp¬ 
tômes  du  croup  chez  notre  troisième  malade.  Ces 
accidents  apparaissent  pendant  le  cours  d’une  fièvre 
typhoïde  grave,  compliquée  de  pneumonie.  Tout 
traitement  devait  échouer  contre  cette  coalition  fu¬ 
neste;  aussi  la  malade  succomba-t-elle  rapidement, 
et  l'ouverture  montra,  outre  la  pseudo- membrane, 


Quelques  noyaux  d’hépatisation  lobulaire  existent 
dans  le  poumon  gauche. 

Troisième  trimestre . 

Pendant  le  troisième  trimestre  de  l’année,  formé 
par  les  mois  de  juillet,  août  et  septembre,  quatre 
cas  de  croup  se  sont  présentés,  savoir  :  un  en  juil¬ 
let,  un  en  août,  et  deux  en  septembre  (1).  La  morta¬ 
lité  générale  a  été  beaucoup  moindre  que  pendant  le 
trimestre  précédent,  car  il  n’y  a  eu  qu’un  décès  sur 
quatre  entrées  et  un  cinquième. 


des  ulcérations  du  larynx  avec  collections  purulentes 
disséminées,  sans  parler  des  lésions  propres  à 
l’affection  typhoïde,  ni  d’une  pneumonie  double , 
moitié  ancienne,  moitié  récente. 

Enfin  le  quatrième  cas  est  observé  le  28  août  chez 
un  enfant  qui  venait  d’être  atteint  d’une  variole 
confluente.  Les  pustules  ne  se  développent  qu’in- 
complétement,  la  fièvre  persistera  respiration  s’ac¬ 
célère,  et  le  malade  meurt  rapidement  avec  une 
pseudo-membrane  dans  le  larynx  et  la  trachée,  et 
une  pneumonie  double. 

\ 

Quatrième  trimestre . 

C’est  pendant  les  trois  derniers  mois  de  l’année 
1840  que  la  nature  épidémique  du  croup  s’est  mon¬ 
trée  dans  toute  son  évidence.  16  cas  ont  été  obser¬ 
vés  à  l’hôpital  des  Enfants  pendant  cette  période, 
chiffre  remarquable  si  on  le  compare  au  nombre  23 
qui  représente  à  peu  près  le  total  des  croups  de  1834 
à  1839,  c’est-à-dire  pendant  six  ans. 

En  effet  ,  si  la  maladie  avait  pendant  ce  laps  de 
temps  présenté  la  même  fréquence  que  pendant  les 
trois  mois  de  1840,  au  lieu  de  26  croups,  c’est  384 
qui  auraient  été  observés  ;  différence  énorme  et  qui 
frappe  au  premier  abord.  6  fois  la  maladie  s’est 
manifestée  eu  octobre,  6  fois  en  novembre,  6  en 
décembre. 

Voici  le  résultat  des  observations  météorologiques 
faites  pendant  les  trois  mois. 


(1  )  Chez  les  filles  et  les  garçons . 

(2)  Le  mois  de  juillet  1859  a  présenté  a  peu  près  les  mê¬ 
mes  résultats. 

(3)  En  août  1839  la  pluie  avait  été  peu  abondante.  Souj 
les  autres  rapports  peu  de  différence. 

(4)  En  septembre  1839  température  un  peu  moins  élevé*; 
peu  de  différence  sous  les  autres  rapports. 


JUILLET  (2), 

AOUT  (3). 

SEPTEMBRE  (4). 

Température . ! 

Var.  barom . 

Pluie  . 

Quantité  d’eau  tombée. 

Beaux  jours . 

Vents . 

■  Maximum  -J-  22,7. 

Minimum  -f-  12,0. 

1  Variation  17. 

Moyennes. 
Presque  constante. 
0,173  mètres. 

0. 

Sud  et  Ouest. 

--  25,2. 

--  14,3. 

17. 

Moyennes. 
Abondante. 
0,198  m. 
Quelques  uns. 
Nord  et  Ouest.. 

+  18,7, 

+  11,0. 

16. 

De  0,730  à  0,760  m. 
Moins. 

14,65  m. 
Quelques-uns. 
Ouest  et  Sud. 
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OCTOBRE  (I). 

NOVEMBRE  (2). 

DÉCEMBRE  (5). 

Température . 

jVariat.  bar . 

Pluie . 

Quanlifé  d’eau  tombée.  . 

Beaux  jours . 

Vents . 

-  . — _ ' 

Maximum  + 13,1. 
Minimum  -h  5,8. 
Variation.  15 

De  7  50  à  7  50. 
Presque  contin.  la 
deuxième  quinzaine. 
+  9,5 

Assez  fréquents. 

N.  et  0. 

Doucement  humide  les 
vingt  premiers  jours, 
froid  ensuite. 

De  719  à  757. 
Abondante  jusqu’au  21. 

8,11. 

A  la  fin  du  mois. 

0.  et  S. 

0,0 

—4,7. 

limitées. 

Assez  fortes. 
Peu. 

Abondante. 

12,5 

Fréquents 

N.  et  N.  0. 

Quant  aux  affections  régnantes,  en  octobre  1840 
les  varioles  sont  communes  chez  les  filles,  plus 
encore  chez  les  garçons  (4). 

Les  rougeoles  et  les  scarlatines  continuent  à  se 
montrer  assez  fréquemment.  Sur  o  croups,  3  se 
développent  assez  fréquemment  à  la  suite  de  variole, 
de  rougeole,  ou  de  scarlatine.  Les  pneumonies  res¬ 
tent  frequentes  et  plus  graves  que  pendant  le  mois 
précédent  (la  moitié  des  malades  qui  en  sont  atteints 
succombent,  le  quart  seulement  avaient  péri  dans  le 
3°  trimestre).  Un  nombre  considérable  de  bronchites 
se  manifeste  aussi. 

En  novembre  et  en  décembre,  mêmes  maladies; 
seulement  les  exanthèmes  perdent  considérable¬ 
ment  de  leur  fréquence.  Pendant  les  trois  mois  il 
s’est  montré  peu  d’angines  simples  ou  pseudo-mem¬ 
braneuses.  Quelques  fièvres  typhoïdes  légères,  plu¬ 
sieurs  gangrènes  spontanées  de  la  vulve  ou  de  la 
bouche,  une  seule  observée  sur  le  derme  dénudé 
par  un  vésicatoire ,  et  guérie  promptement  par  le 
quinquina;  voilà  en  somme  les  principales  maladies 
qui  se  sont  présentées. 

Quant  à  la  mortalité,  elle  a  été  moins  forte  que 
pendant  le  trimestre  précédent,  1  décès  sur  3  1/10. 

Lest  le  2  octobre  que  débute  le  premier  cas 
du  trimestre,  chez  une  jeune  tille  (5)  qui  vient  d’avoir 
Ja  rougeole.  La  coqueluche  et  une  pneumonie  se 
déclarent  chez  elle  ;  la  scarlatine  se  manifeste  pres¬ 
que  aussitôt;  la  voix  prend  un  caractère  rauque  ; 
une  dyspnée  effrayante  s’ajoute  'aces  symptômes, 
et  la  malade  succombe  rapidement.  A  l’ouverture, 
pseupo-membrane  dans  le  larynx  et  dans  la  tra¬ 
chée;  hépatisation  partielle  des  deux  poumons. 


(t)  En  octobre  1839,  variations  lhermométriques  plus 
étendues:  l5°;  variations  barométriques  moins  considéra¬ 
bles  ;  ciel  à  peu  près  également  serein  et  orageux.  Vents  : 
N.  et  E.  (  pas  de  croup). 

(2)  En  novembre  1859,  à  peu  près  le  même  état  atmos¬ 
phérique;  seulement,  variations  barométriques  beaucoup 
moins  étendues  (pas  de  croup). 

(5)  En  décembre  1839,  température  beaucoup  plus  douce, 
maximum  +  7,8;  minimum  -f-  3,5 .  Vents  :  S.  et  O.  (pas  de 
croup). 

(4)  Les  varioles  et  les  croups  sont  les  seules  maladies  sur 
lesquelles  j’ai  pu,  pendant  ce  trimestre,  avoir  des  renseigne¬ 
ment^  exacts  dans  le  service  des  garçons;  je  les  dois  à 
M.  Grenier.  Tout  ce  <jue  je  dis  des  autres  maladies  telles,  que 
pneumonies,  scarlatines,  ne  s’applique  qu’aux  filles  dont  j’ai 
pris  exactement  toutes  les  observations. 

(5)  Obs.  n.  10. 


Ainsi,  rougeole, coqueluche, pneumonie,  scarlat  ine, 
croup!  Quelle  réunion  falale!  La  pauvre  enfant  ne 
pouvait  résister  à  ces  causes  de  destruction. 

Huit  jours  après,  le  10  (1),  une  tille  de  quatre 
ans  et  demi ,  souvent  enrhumée,  éprouve  de  l’en¬ 
rouement  après  deux  jours  de  malaise.  Le  12,  sur¬ 
viennent  un  accès  de  suffocation  la  nuit,  et  trois 
pendant  le  jour,  un  à  dix  heures  du  matin,  un  à 
deux  heures  après  midi,  et  un  à  cinq  heures  du 
soir.  Ils  ne  durent  que  cinq  minutes  ;  ils  sont  tres- 
violents. 

Un  traitement  compliqué,  sangsues,  calomel,  tar¬ 
tre  stibié,  vésicatoires  aux  cuisses,  est  employé 
sans  succès.  La  fièvre  persiste ,  les  fausses  mem¬ 
branes  ne  peuvent  être  détachées  et  expectorées,  la 
malade  meurt  le  cinquième  jour. 

Rien  au  pharynx ,  pseudo-membrane  dans  le 
larynx,  la  trachée  et  la  bronche  droite;  pas  de  pneu¬ 
monie. 

Cette  observation,  qui  présente  une  grande  sim¬ 
plicité  ,  puisqu’elle  nous  montre  le  croup  se  déve¬ 
loppant  seul  chez  un  enfant  bien  portant,  est  remar¬ 
quable  par  les  accès  de  suffocation  qu’a  présentés 
le  malade.  Comment  expliquer  qu’une  lésion  restant 
la  même,  ou  augmentant  progressivement,  ait  pu 
se  révéler  par  des  accidents  présentant  la  forme 
d’accès,  et  dans  l’intervalle  desquels  l’appareil 
effrayant  des  symptômes  disparaissait  tout  entier. 
Je  ne  prétends  pas  donner  l’explication  de  ces  sin¬ 
guliers  phénomènes.  Je  dis  seulement  qu’il  faut 
chercher  ailleurs  que  dans  les  modifications  qu'aurait 
subies  la  fausse  membrane  la  cause  de  ces  inter¬ 
mittences. 

Le  23  octobre  (2),  à  l’époque  où  les  exanthèmes 
sont  les  plus  graves  et  les  plus  nombreux,  le  croup 
débu  le  chez  une  fille  de  six  ans,  entrée  à  l’hôpital 
pour  une  anasarque,  suite  de  scarlatine.  A  son  ar¬ 
rivée,  la  peau  est  encore  en  desquamation,  une 
pneumonie  s’est  déclarée  à  droite.  Les  symptômes 
du  croup  sont  des  plus  évidents  ;  la  malade  expectore 
des  pseudo-membranes  et  meurt. 

A  l’ouverture  il  n’existe  plus  de  pellicule  couen- 
neuse  (pie  sur  les  amygdales,  l’isthme  du  gosier  et 
la  trachée.  Le  larynx  n’offre  plus  qu’un  épaississe¬ 
ment  de  la  muqueuse  qui  est  comme  chagrinée.  Les 
poumons  présentent  des  traces  d’inflammation 
aiguë  entée  sur  une  inflammation  chronique. 


(t)  Obs..  n.  U. 
(2)  Obs.  n.  12. 
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Est-ce  à  la  scarlatine  qu'on  peut  raisonnablement 
attribuer  le  développement  de  ce  croup?  On  sait 
que  cet  exanthème  s’accompagne  à  peu  près  con¬ 
stamment  d’une  injection  vive  de  la  muqueuse 
pharyngienne  ;  celte  irritation  a-t-elle  prédisposé  à 
la  sécrétion  d’une  pseudo-membrane,  ou  bien  est- 
ce  par  suite  de  la  phlegmasie  du  parenchyme  pul¬ 
monaire  que  la  muqueuse  des  voies  respiratoires 
s’est  revêtue  d’une  pellicule  couenneuse?  Pour  moi 
l’influence  de  la  scarlatine  est  probable,  si  j’en  juge 
par  analogie  avec  celle  qu’a  manifestement  exercée 
la  variole  dans  les  circonstances  analogues.  Quant  à 
la  pneumonie,  elle  doit  être  mise  hors  de  cause  ; 
elle  se  montre  si  fréquemment  sans  être  suivie  de 
croup  qu’il  est  difficile  d’admettre  que  dans  ce  cas, 
elle  ait  contribué  à  sa  production.  —  Mais  à  cette 
époque  ,  la  maladie  régnante  ne  se  développe  pas 
seulement  chez  les  enfants  qui  ont  été  admis  à 
l’hôpital  pour  des  affections  aigues,  elle  se  montre 
aussi  dans  la  salle  de  chirurgie  et  dans  celle  des 
teigneux,  choisissant  ses  victimes  parmi  des  sujets 
bien  constitués  et  jouissant  d’une  santé  générale 
parfaite. Penctantles  mois  précédentsellen’avaitguère 
été  observée  (pie  chez  des  enfants  qui  l’avaient  con¬ 
tractée  en  ville;  en  novembre  et  décembre,  presque 
tous  les  casse  manifestent  à  l’hôpital,  frappant  des 
enfants  avancés  en  âge  (de  10,  11  et  12  ans),  qu’ils 
aient  des  maladies  graves  ou  des  indispositions  lé¬ 
gères,  mais  sévissant  plus  particulièrement  sur  les 
variolés,  chez  lesquels  cette  complication  est  tou¬ 
jours  mortelle. 

Le  26  octobre  (1),  un  bel  enfant,  placé  dans  la  salle 
des  teigneux,  est  pris  d’enrouement  et  de  toux  avec 
fièvre,  assoupissement.  On  n’entend  pas  le  mur¬ 
mure  vésiculaire  ;  mais  du  raie  sous-crépitant  à 
grosses  bulles.  Cinq  centigrammes  de  tartre  stibié 
sont  administrés;  l’enfant  vomit  une  matière  vis¬ 
queuse,  tenace,  offrant  les  caractères  d’une  pseudo¬ 
membrane  commençante.  Aussitôt  la  raucilé  delà 
voix  disparait  ;  la  toux  persiste  encore  deux  jours, 
puis  l’enfant  guérit  complètement. 

Peu  après,  le  8  novembre  (2),  et  je  rapproche  à 
dessein  ces  deux  faits  à  cause  des  circonstances 
analogues  dans  lesquelles  ils  se  sont  développés,  un 
garçon  de  onze  ans,  affecté  de  la  pierre  et  en  traite¬ 
ment  pour  cette  maladie,  est  pris  tout  à  coup,  après 
un  refroidissement  de  pieds,  d’une  aphonie  com¬ 
plète.  Celle-ci  persiste  cinq  jours,  puis  la  fièvre  sur¬ 
vient,  des  accès  de  suffocation  se  manifestent,  et  le 
malade  meurt.  Le  larynx  et  la  trachée  sont  criblés 
d’ulcérations  comme  le  colon  dans  la  dyssenterie 
ancienne  ;  quelques  rudiments  de  pseudo-mem¬ 
branes  existent  dans  les  bronches.  Les  poumons 
sont  en  partie  hépatisés  au  deuxième  degré. 

Voilà  encore  un  croup  qui  se  développe  chez  un 
garçon  fort,  bien  constitué,  et  placé  dans  de  bonnes 
conditions  hygiéniques.  Le  froid  de  pied  n’a  été  ici 
que  la  cause  occasionnelle.  Dans  le  fait  suivant  qui 
s’est  encore  présenté  à  l’hôpital  (5)  à  la  suite  de  va- 


(1)  Obs.  n.  13. 

(2)  Obs.  d.  15. 
(5)  Obs.  n.  16. 
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riole,  celle-ci  me  paraît  avoir  été  la  cause  prédis¬ 
posante  de  la  maladie. 

C’est  huit  jours  après  la  dessiccation  des  pustules 
que  l’aphonie  se  manifeste  ;  elle  s’accompagne  de 
fièvre  et  de  dyspnée;  aucun  traitement  n’est  em¬ 
ployé  :  la  mort  survient.  Les  voies  aériennes  sont 
tapissées  par  une  couche  pseudo-membraneuse 
épaisse,  dense.  La  muqueuse  n’offre  du  reste  au- 
dessous  d’elle  aucune  trace  de  pustules  varioliques. 

Le  10,  nouveau  cas  de  croup  (1).  U  succède  à  une 
angine  pseudo-membraneuse  qui  paraissait  bénigne, 
et  qui,  comme  telle,  avait  été  traitée  par  les  émol¬ 
lients.  Far  cette  médication  insuffisante,  on  laisse 
'a  la  maladie  tout  loisir  pour  descendre  vers  l’épi¬ 
glotte;  puis  quand  elle  s’est  frayé  un  chemin  jus¬ 
qu’aux  cordes  vocales,  quand  l’aphonie  s’est  mani¬ 
festée,  on  s’aperçoit,  mais  trop  tard,  de  la  nature 
du  mal  ;  la  suffocation  se  manifeste  et  l’enfant  meurt. 
La  fausse  membrane  n’existait  plus  dans  le  pharynx; 
elle  était  descendue  du  larynx  jusqu’à  la  moitié 
de  la  trachée. 

Rien  ne  peut  mieux  faire  ressortir  l’importance 
des  préceptes  de  M.  Bretonneau  sur  l’utilité  d’un 
traitement  actif  de  l’angine  pseudo-membraneuse 
que  ce  fait  déplorable.  La  phlegmasie  diphtéritique 
n’a-t-elle  pas  donné  tout  le  temps  nécessaire  pour 
qu’on  l’arrêtât  dans  sa  marche,  avant  qu’arrivée 
aux  voies  aériennes  elle  entraînât  presque  nécessai¬ 
rement  la  mort? 

11  est  probable  qu’une  cautérisation  convenable¬ 
ment  appliquée  aurait  enrayé  la  marche  de  la  ma¬ 
ladie.  —  De  tels  faits,  s’il  sont  douloureux  à  en¬ 
registrer,  ont  aussi  un  avantage,  c’est  d’éveiller 
l’attention  trop  souvent  endormie  du  praticien  sut* 
les  dangers  terribles  d’une  temporisation  trop  pro¬ 
longée  dans  les  cas  analogues. 

Personne,  comme  on  le  voit,  ne  rend  plus  que 
moi  justice  aux  vues  ingénieuses  du  médecin  en  chef 
de  l’hôpital  de  Tours;  mais  je  tiens  à  rester  dans 
les  limites  du  vrai.  C’est  pour  cela  que  j’ai  avancé 
que  le  croup  peut  débuter  par  le  larynx,’ la  trachée 
ouïes  bronches,  sans  angine  pseudo-membraneuse 
antécédente.  J’en  ai  cité  jusqu’ici  des  preuves  nom¬ 
breuses  ;  le  fait  suivant  vient  encore  à  l’appui. 

Le  10  novembre  (2),  chez  une  fille  de  5  ans,  con¬ 
valescente  depuis  deux  jours  d’une  varioloïde con¬ 
fluente,  débute  une  toux  rauque  avec  dyspnée,  mais 
sans  altération  de  la  voix.  Au  niveau  de  la  tra¬ 
chée  on  entend  un  bruit  rude  pendant  l’inspiration 
et  l’expiration  ;  une  fièvre  ardente  accompagne  ces 
symptômes.  Un  vomitif  détermine  l'expectoration 
de  pseudo-membranes  qui  ont  la  forme  des  bronches 
moyennes.  L’enfant  quitte  l’hôpital  le  treizième  jour 
malgré  les  avis  du  médecin;  on  la  ramène  le  lende¬ 
main,  la  voix  éteinte;  bientôt  elle  expectore  une 
fausse  membrane  qui  provient  manifestement  de  la 
trachée-artère;  la  dyspnée  augmente,  et  elle  meurt 
le  dix-huitième  jour. 

Il  n’existe  plus,  à  l’ouverture,  de  pseudo-mem¬ 
branes  dans  aucun  point,  mais  la  muqueuse  des 


(t)  Obs.  n.  17. 
(2)  Obs.  n.  18. 
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voies  aériennes  est  épaissie  et  injectée.  Les  deux 
poumons  présentent  des  noyaux  d’hépatisation 
rouge. 

Celte  observation  est  extrêmement  remarquable 
par  sa  marche,  qui  rappelle  tout  à  fait  celle  que 
suivaient  les  affections  croupales  dans  l’épidémie 
décrite  à  Paris  en  1828,  par  M.  Deville. 

On  suit  parfaitement  dans  ce  cas  la  progression 
de  la  fausse  membrane,  depuis  les  bronches  moyen¬ 
nes  jusqu’au  larynx.  Et  encore,  ce  n’est  qu’à  une 
période  avancée  de  la  maladie,  au  onzième  jour, 
que  la  raueilé  de  la  voix  a  débuté.  Il  semble  d’après 
cela  que  la  pellicule  couenneuse  (et  cela  se  conçoit 
d’après  le  plus  long  trajet  qu’elle  a  à  parcourir), 
mette  plus  de  temps  pour  venir  des  bronches  au 
larynx  que  pour  y  arriver  de  l’isthme  du  gosier.  Du 
reste,  cette  forme  de  croup  ne  paraît  pas  aussi 
grave  (pie  celle  qui  est  caractérisée  par  une  exsu¬ 
dation  brusque  de  lymphe  plastique  dans  le  larynx. 
En  effet,  la  période  pendant  laquelle  la  pseudo- 
membrane  reste  bornée  à  une  partie  des  bronches, 
permet  à  l’art  d’arrêter,  jusqu’à  un  certain  point, 
ses  progrès. 

L’enfant  était  presque  guérie  quand  elle  a  quitté 
l'hôpital,  et  il  est  à  présumer,  d’après  l’état  dans 
lequel  elle  se  trouvait  au  moment  de  son  départ, 
qu’elle  aurait  recouvré  complètement  la  santé  si  elle 
y  était  restée. 

Dix  jours  plus  tard,  le  20  novembre  (1),  nou¬ 
veau  croup  à  la  suite  de  variole  chez  un  garçon 
de  8  à  9  ans.  Il  débute  aussi  à  la  période  de  des¬ 
quamation  ;  le  larynx  ,  la  trachée,  et  les  bronches 
grosses  et  moyennes  présentent  les  lésions  habi¬ 
tuelles. 

Le  23  novembre  une  fille  (2)  de  4  ans,  atteinte 
d’une  fracture  au  bras  gauche  et  couchée  depuis 
quinze  jours  dans  une  salle  humide  et  malsaine,  est 
prise  de  dyspnée  et  de  toux;  celle-ci  devient  rauque, 
le  timbre  de  la  voix  s’altère,  la  respiration  s’accom¬ 
pagne  de  sifflement.  En  même  temps  les  amygdales 
examinées  présentent  des  plaques  pseudo -membra¬ 
neuses  peu  adhérentes  et  minces.  La  fièvre  s’allume. 
La  respiration  est  masquée  par  un  runchus  grave. 
On  louche  les  amygdales  'a  plusieurs  reprises  avec 
de  l’acide  citrique  pur,  et  on  employé  un  traitement 
antiphlogistique  peu  actif.  La  malade  ne  vomit  pas, 
et  n’expectore  pas  de  pseudo-membranes.  Au  bout 
de  trois  jours,  la  voix  perd  sa  raucité,  la  fièvre 
diminue,  les  amygdales  se  nettoient  et  la  malade 
entre  en  convalescence. 

La  malade  n’a  pas  expectoré  de  pseudo-mem¬ 
branes,  il  est  vrai,  mais  elle  a  présenté  des  symp¬ 
tômes  qu’il  me  parait  difficile  de  ne  pas  rapporter 
à  la  présence,  dans  le  larynx,  d’une  pellicule  couen¬ 
neuse  mince,  peu  adhérente,  analogue  à  celle  qui 
recouvrait  les  amygdales. 

Au  reste,  je  laisse  le  lecteur  libre  d’admettre  ce 
fait  comme  un  cas  de  croup,  ou  de  le  rejeter. 

Cette  petite  fille,  comme  le  garçon  atteint  de  tei¬ 
gne,  qui,  comme  je  l’ai  rapporté  plus  haut,  a  guéri 


du  croup,  n'était  à  l’hôpital  que  pour  une  affection 
spéciale.  Il  semble  que,  dans  sa  marche  meurtrière, 
le  croup  les  ait  seulement  effleurés  en  passant , 
comme  on  voit  dans  les  épidémies  de  variole  la 
maladie  dominante  se  signaler  chez  quelques  indi¬ 
vidus,  par  une  éruption  discrète,  sans  fièvre,  et 
toujours  bénigne. 

En  décembre,  le  2  (1),  un  enfant  traité  en  chi¬ 
rurgie  pour  une  bruhlre  du  bras ,  est  atteint  des 
symptômes  caractéristiques  de  la  maladie  régnante; 
en  même  temps ,  sa  plaie  se  couvre  d’une  couche 
couenneuse;  il  meurt. 

A  l’ouverture,  le  larynx  et  la  trachée  sont  tapissés 
par  une  pseudo-membrane  organisée,  vasculaire. 

Vers  le  10(2)  encore,  une  variole  confluente  à  la 
période  de  desquamation  est  suivie  d’aphonie,  de 
suffocation  et  de  mort.  L’examen  des  parties  montre 
les  mêmes  lésions  que  dans  le  fait  précédent. 

Deux  jours  après  (3),  le  12,  un  garçon  de  4  ans 
et  demi  est  pris,  sans  cause  connue,  d’aphonie,  de 
dyspnée  et  de  toux  rauque.  Le  13,  on  l’amène  tout 
violet;  la  trachéotomie  est  pratiquée  sans  succès,  et 
il  meurt  cinq  jours  après  le  début.  Le  larynx,  la 
trachée  et  les  grosses  bronches  renferment  des 
pseudo-membranes.  Les  deux  poumons  sont  fort 
engoués. 

Le  13  aussi  (4),  nouveau  début  de  croup  chez 
une  fille  de  3  ans,  enrhumée  depuis  huit  jours,  et 
tombée  malade  hors  de  l’hôpital.  A  son  entrée  elle 
présente  les  signes  ordinaires  delà  maladie  régnante, 
puis  une  pneumonie  du  côté  gauche.  Elle  meurt 
trente-huit  heures  après  le  commencement  de  la 
maladie.  Les  amygdales,  à  l’ouverture,  sont  tapis¬ 
sées  de  plaques  pseudo-membraneuses.  Le  larynx, 
la  trachée  et  les  bronches  droites  présentent  la 
couche  couenneuse  habituelle.  Déplus,  pneumonie 
double,  très- étendue  à  gauche. 

Le  20  décembre  se  manifeste  le  dernier  croup  de 
l’année  1840(3)  chez  une  fille  de  3  ans,  d’une  bonne 
santé  habituelle.  Après  huit  jours  de  toux,  elle 
éprouve  de  la  suffocation  et  de  l’aphonie;  la  trachéo¬ 
tomie  est  pratiquée  par  M.  G.  Baron;  une  amélio¬ 
ration  se  manifeste  d’abord,  mais  bientôt  se  déve¬ 
loppe  une  scarlatine  ;  l’asphyxie  commence,  et  la 
malade  meurt.  A  l’ouverture,  il  n’existe  plus  que 
des  ulcérations  profondes  du  larynx  et  de  la  trachée  ; 
de  l’épaississement  et  une  dilatation  partielle  des 
bronches.  Il  ne  reste  plus  de  pseudo-membranes, 
la  malade  en  avait  expectoré  pendant  la  vie.  En 
outre  on  trouve  une  pneumonie  double  peu  étendue. 

{La  suite  au  prochain  cahier . 

{Archives  gënér.  de  méd .,  février  1842.) 
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MALADIES  DES  FEMMES  ET  DES  ENFANTS. 


134.  Du  muguet ;  de  sa  gravité;  emploi  du 

borax  et  du  nitrate  d’argent.— Hôpital  Necker. 

—  Al.  Trousseau.  Service  des  nourrices  et  des 

enfants  à  la  mamelle. 

Le  muguet  est  une  affection  sur  laquelle  bien  des 
médecins  ont  écrit.  La  description  que  les  anciens 
en  ont  donnée  se  rapporte  tantôt  à  une  angine  gan¬ 
gréneuse,  tantôt  à  une  alfection  couenneuse  de  la 
bouche,  tantôt  aux  aphlhes,  etc.  ;  et  jusqu’à  Billard 
et  AI.  Lélul  il  a  régné  sur  ce  sujet  une  très-grande 
confusion. 

Tout  récemment,  une  monographie  a  été  publiée 
qui  semblait  devoir  fixer  en  quelque  sorte  Pelât  de 
la  science  sur  ce  sujet;  mais,  quoique  ce  travail 
soit  bien  fait,  il  ne  faut  pas  se  dissimuler  que  les 
résultats  auxquels  l’auteur  est  arrivé  sont  tellement 
différents  de  ce  que  nous  observons  dans  notre  ser¬ 
vice,  qu’il  faut  croire  qu’à  l’hôpital  des  Enfants- 
Trouvés  les  enfants  sont  placés  dans  des  conditions 
particulières  que  nous  ne  rencontrons  pas  chez  les 
enfants  de  nos  salles. 

En  effet,  AI.  Yalleix,  ainsi  que  déjà  nous  avons 
eu  occasion  de  le  dire  l’hiver  dernier,  regarde  le 
muguet  comme  étant  toujours  l’expression  d’un 
état  général  grave,  et  non  comme  une  alfection 
idiopathique.  Ce  médecin  distingue  trois  périodes 
dans  cette  maladie  :  dans  la  première,  l’on  observe 
l’érythème  des  fesses  ,  des  cuisses ,  des  jambes  , 
l’ulcération  des  maléoles  ,  des  talons;  dans  la 
deuxième  période,  invasion  delà  diarrhée;  la  lé¬ 
sion  locale,  l’éruption  du  muguet,  constitue  la  troi¬ 
sième. 

Ainsi,  suivant  M.  Valleix,  on  voit  d’abord  appa¬ 
raître  l’érythème  des  fesses  qui  se  propage  au 
pourtour  de  l’anus,  à  la  partie  interne  des  cuisses, 
et  quelquefois  aux  jambes;  et  dans  le  plus  grand 
nombre  de  cas  l’on  observe  des  ulcérations  occu¬ 
pant  les  malléoles  et  les  talons.  Ces  symptômes  du¬ 
rent  de  trois  à  cinq  jours.  Alors  survient  la  diar¬ 
rhée,  phénomène  à  peu  près  constant  qui  persiste 
pendant  quatre  à  six  jours.  Ce  n’est  qu’à  cette  épo¬ 
que,  huit  à  dix  jours  après  le  début  des  premiers 
accidents  ,  que  se  montre  le  muguet;  d’abord  la 
muqueuse  buccale  présente  de  petits  points  rou¬ 
gis,  boursouflés  ,  qui  bientôt  se  recouvrent  d’une 
petite  pellicule  blanchâtre,  pour  offrir  alors  tous  les 
caractères  propres  à  l'affection  qui  nous  occupe. 
Cette  éruption  de  muguet  occupe  la  partie  interne 
des  lèvres  et  des  joues,  les  gencives,  la  langue, 
principalement  ses  bords,  le  voile  du  palais,  le  pha¬ 
rynx,  et  se  propage  quelquefois  jusqu’à  l’estomac 
et  l’intestin. 

Voici  donc,  d’après  M.  Valleix,  une  maladie  qui 
présente  des  symptômes  prodromiques  presque 
constants.  Absolument  comme  dans  la  variole,  l’on 
voit  le  malaise  général,  le  lumbago  et  les  vomisse¬ 
ments  précéder  l’éruption:  voici  une  maladie  dont 
la  contexture  parait  bien  arrangée.  Eh  bien,  compa¬ 
rons  cette  description  de  AI.  Valleix  aux  trois  faits 
qui  sont  actuellement  dans  notre  service. 

Au  n°3  de  la  salle  Sainte-Thérèse  est  ce  petit  en¬ 
fant  dont  déjà  nous  vous  avons  entretenu.  Il  est 
atteint  rie  muguet,  et  présenta,  lors  de  son  entrée, 
une  ophthalmie  îles  nouveau-nés  qui  avait  déjà  en- 
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traîné  la  perle  des  yeux.  Nous  n’avons  observé  chez 
lui  ni  l’érythème  des  fesses,  des  cuisses,  des  jambes, 
ni  les  ulcérations  des  malléoles  et  des  talons  ;  et 
depuis  douze  jours  qu’il  est  dans  notre  service,  il 
n’a  point  eu  de  diarrhée,  et  n’en  avait  point  eu 
avant  son  entrée.  Ainsi  voilà  un  enfant  qui  se  trouve 
avec  deux  lésions  locales,  le  muguet  et  l’ophthaimie, 
saus  avoir  rien  éprouvé  de  ce  qu’annonce  AI.  Val- 
ieix,  chez  lequel  par  conséquent  l’affection  semble 
purement  idiopathique. 

Un  autre  enfant,  âgé  de  dix-neuf  jours,  est  entré 
hier;  il  est  au  n°  4  de  lasalU  Sainte-Julie.  Sa  mère  ac¬ 
couchée  à  la  Alaternité,  l’a  nourri  de  son  lait  pendant 
quatre  jours.  Des  accidents  qui  se  manifestèrent  du 
côté  du  péritoine  firent  cesser  l’allaitement;  l’en¬ 
fant  alors  fut  porté  à  la  crèche,  où  il  fut  allaité  par 
une  nourrice  attachée  à  la  maison.  Puis  on  rend 
l’enfant  à  sa  mère,  et  celui-ci  a  continué  de  téter  en. 
core  pendant  six  jours  sans  éprouver  aucun  trouble 
dans  sa  santé.  Cependant,  il  y  a  quatre  jours  il 
prend  le  muguet  ;  cette  éruption  devient  de  plus  en 
plus  confluante,  et  vous  le  voyez  aujourd’hui  for¬ 
mer  une  couche  aussi  épaisse  sur  les  lèvres,  la 
langue,  qui  est  rouge  et  un  peu  tuméfiée,  sur  Ja 
partie  interne  des  joues  ;  moins  épaisse  sur  le  frein 
delà  langue,  le  voile  du  palais.  Il  n’y  a  d’érythème 
rii  aux  fesses,  ni  aux  cuisses,  ni  aux  jambes,  ni 
ulcérations  des  malléoles  et  des  talons;  le  pourtour 
<le  l’anus  est  bien  un  peu  rouge,  mais  c’est  l’éry¬ 
thème  commun  aux  enfants  de  cet  âge  qui  ne  sont 
point  lavés  avec  soin,  l’érythème  qui  tient  au  con¬ 
tact  des  urines  et  des  matières  fécales. 

Cet  enfant  vomit  depuis  deux  jours;  mais  depuis 
l’invasion  du  muguet  il  n’a  pas  de  diarrhée. 

L’etat  général  de  ce  petit  malade  n’est  nulle¬ 
ment  altéré;  chez  lui,  cette  maladie  est  tout  aussi 
idiopathique  que  le  serait  l’ophlhalmie  des  nou¬ 
veau  nés. 

Ainsi,  voilà  deux  cas  de  muguet  qui  diffèrent  es¬ 
sentiellement  de  ceux  observés  par  AI.  Valleix  ;  il  en 
est  de  même  de  ceux  que  l’on  rencontre  dans  la 
pratique  civile.  D’où  vient  cela?  Probablement  de  ce 
que  AI.  Valleix  a  vu  les  malades  dans  un  endroit  où 
le  muguet  a  une  tout  autre  allure  qu’en  ville  ou 
dans  nos  salles. 

Chez  l’enfantdu  n°  5  de  la  même  salle,  également 
atteint  du  muguet,  nous  retrouvons  tous  les  carac¬ 
tères  que  AI.  Valleix  assigne  à  cette  maladie  :  c’est 
ici  ie  muguet  symptomatique.  Il  y  a  érythème  aux 
fesses  ;  aux  cuisses,  quelques  pustules  se  remarquent 
sur  ces  parties,  qui  présentent  une  tuméfaction  li¬ 
vide  ;  il  y  a  des  ulcérations  des  mailéolies  et  des  ta¬ 
lons.  Ces  symptômes  existaient  depuis  neuf  jours 
quand  il  survint  de  la  diarrhée,  du  ballonnement  du 
ventre  ;  bientôt  le  muguet  apparut  et  devint  assez 
confinent;  la  diarrhée  cesse;  l’affection  locale  de  la 
bouche  est  traitée  à  l’aide  d’une  collutiori  de  borax, 
et  dès  le  lendemain  l’éruption  diminue,  la  lividité 
de  la  peau  des  membres  inférieurs  diminue,  la 
diarrhée  n’a  pas  reparu  ;  bref,  l’etat  général  parait 
moins  mauvais. 

Quelle  différence  y  a-t-il  entre  cet  enfant  et  les 
deux  premiers?  La  différence  qui  existe  entre  un 
individu  qui ,  apres  une  pneumonie  grave  ou  au 
quarantième  jour  d’une  dolhinenlère,  pren  I  mu- 
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guet,  et  celui  qui,  au  milieu  d’une  florissante  santé, 
serait  pris  d’une  stomatite  aigue. 

Chez  les  enfants,  les  phlegmasies  aigues  ont  de  la 
tendance  à  revêtir  la  forme  couenneuse.  Cette  ten¬ 
dance,  l’adulte  ne  la  contracte  qu’à  la  suite  d’une 
longue  maladie,  quand  tout  l’organisme  est  dans  un 
état  de  débilité,  de  prostration  extrême,  en  sorte 
qu’il  suffit  de  dire  d’un  adulte  qu’il  a  le  muguet 
pour  que  de  suite  on  puisse  avancer  que  son  état 
général  est  grave;  et  pour  en  citer  un  exemple 
qui  se  présente  aujourd’hui  dans  notre  service  :  la 
femme  du  n°  2  de  la  salle  Sainte  Julie,  chez  laquelle 
nous  avons  observé  à  la  suite  d’un  érysipèle  occa¬ 
sionné  par  un  abcès  du  sein,  que  nous  avions  cru 
ne  devoir  pas  traiter  par  la  compression,  une  pleuro¬ 
pneumonie  et  une  entérite  des  plus  graves,  puisque, 
suivant  toutes  les  probabilités,  elles  entraîneront  la 
mort ,  cette  femme,  disons  nous ,  vient  d’être  atteinte 
du  muguet.  Si,  arrivant  au  diagnostic,  nous  qualifions 
du  nom  de  muguet  l’état  dans  lequel  cette  femme  se 
trouve  placée,  ne  serait- ce  pas  là,  nous  vous  le  de¬ 
mandons,  une  manière  peu  rationnelle  de  procé¬ 
der?  Ne  serait-il  pas  absurde  de  n’envisager  que  la 
lésion  de  la  bouche,  laissant  de  côté  la  grave  alfec- 
tion  des  poumons,  des  plèvres  et  de  l’intestin?  N’est- 
i!  pas  de  toute  évidence  que  le  muguet,  dans  ce  cas, 
n’est  que  l’expression  de  l’état  général  ;  que  la  ma¬ 
ladie  que  nous  voyons  à  la  bouche  pourrait  occuper 
une  autre  muqueuse,  comme  la  conjonctive?  Et  si, 
dans  ce  cas,  l’on  a  à  s'occuper  du  traitementjde  l’affec 
tion  locale,  il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  le  médecin 
doit  principalement  porter  son  attention  sur  la 
maladie  grave  dont  le  muguet  n’est  que  l’expression  : 
ce  serait  donc  bien  à  tort  qu’on  appellerait  muguet 
la  maladie  dont  celte  femme  est  atteinte. 

Les  enfants  ont  une  grande  tendance  à  contracter 
des  phlegmasies  de  la  peau  ;  il  survient  non-seule¬ 
ment  de  l’érythème,  mais  il  existe  aussi  le  plus  sou¬ 
vent  des  vésicules  qui,  par  le  frottement,  peuvent 
s’ulcérer  et  prendre,  dans  certains  cas,  le  caractère 
gangréneux  indiqué  par  M,  Yalleix.  Bientôt  les 
fonctions  digestives  s’aitèrent,  l’érythème  se  propage 
à  l’intestin,  à  l’estomac  ;  et  puis  étonnez-vous  que 
dans  de  semblables  circonstances  l’on  voie  survenir 
des  accidents  du  côté  de  la  bouche,  le  muguet.  Ici 
donc,  pour  cet  enfant  du  n°  5  de  la  salle  Sainte- 
Julie,  le  muguet  est  symptomatique  d’une  affection 
générale  ,  tandis  que  chez  les  deux  premiers  il  est 
idiopathique.  Et  cette  distinction  est  utile  sous  le 
rapport  du  pronostic  et  du  traitement  surtout,  qui 
est  tout  local  dans  le  dernier  cas ,  tandis  que  pour  le 
premier,  il  faut  s’adresser  en  même  temps  et  à  l’af¬ 
fection  locale  qui,  par  son  extension,  pourraitcom- 
pliquer  d'une  manière  fâcheuse  l’état  général,  et  à 
l’état  général  lui-même.  Ainsi  donc,  cette  distinc¬ 
tion  de  muguet  symptomatique  et  muguet  idiopa¬ 
thique  n’est  pas  plus  subtile  que  celle  entre  la  sto¬ 
matite  aigue  et  le  muguet  qui  survient  à  la  fin  des 
affections  graves  chez  l’adulte. 

Voyons  maintenant  l’influence  de  la  médication. 

Chez  l’enfant  n°  4  de  la  salle  Sainte  Julie,  nous 
avons  fait  appliquer  sur  les  parties  malades  plu¬ 
sieurs  fois  par  jour  le  collutoire  avec  parties  égales 
de  borax  et  de  miel;  sous  l’influence  tle  ce  moyen, 
il  survient  une  amelioration  si  rapide,  que  l’enfant, 


qui  ne  pouvait  plus  téter  depuis  quatre  jours,  prit 
le  sein  cinq  heures  après  la  première  application  du 
collutoire.  Nous  avons  continué  la  même  médica¬ 
tion,  et  il  ne  reste  presque  plus  de  traces  de  la  ma¬ 
ladie;  nous  espérons  que  l’emploi  d’un  autre  moyen 
ne  sera  pas  nécessaire. 

Chez  le  petit  du  n°  o,  le  même  collutoire  a  consi¬ 
dérablement  amendé  l’affection  locale  ;  cet  enfant 
était  dans  des  conditions  générales  fâcheuses.  Nous 
lui  avons  fait  donner  du  lait ,  dans  lequel  nous  fai¬ 
sions  ajouter  une  certaine  quantité  de  saccharate  de 
chaux  ;  de  cette  façon,  il  était  moins  obligé  de  pren¬ 
dre  le  sein  de  sa  mère  qui  manquait  de  lait.  Et  en 
même  temps  nous  l’avons  fait  envelopper  de  coton 
pour,  d’une  part,  qu’il  perdît  moins  de  son  calori¬ 
que  (car  des  enfants  aussi  chétifs  ont  besoin  d’être 
couvés  en  quelque  sorte  pour  éviter  l’engorgement 
pulmonaire  qui,  sous  l’influence  de  l’abaissement  de 
température,  ne  manquerait  pas  de  se  manifester); 
d’une  autre  part,  cette  ouate  de  coton,  en  em¬ 
pêchant  le  frottement,  prévenait  l’ulcération  des 
malléoles  et  des  talons  ;  il  prend  aussi  une  ou  deux 
fois  par  jour  le  lait  d’une  bonne  nourrice,  et,  sous 
l’influence  de  ces  moyens,  cet  enfant  est  beaucoup 
mieux.  11  a  eu,  à  la  vérité,  une  selle  liquide,  mais  il 
faut  croire  qu’elle  est  due  à  une  petite  partie  du 
collutoire  qu’il  aura  avalée.  Il  est  probable  que, 
malgré  la  gravité  de  sa  position,  cet  enfant  guérira. 

Chez  l’enfant  du  n°6de  la  salle  Sainte-Thérèse, 
le  borax  avait  de  bons  elfe! s,  mais  le  muguet  repa¬ 
raissait  sans  cesse.  Nous  avons  pris  le  parti  de  re¬ 
courir  à  une  solution  de  nitrate  d’argent  au  dixième, 
et  aujourd’hui  il  n’y  a  plus  ni  rougeur,  ni  taches  de 
muguet.  Ce  même  moyen,  Ehiver  dernier,  nous  a 
produit  d’aussi  prompts  et  d’aussi  bons  résultats 
chez  un  enfant  de  la  salle  Sainte-Thérèse.  Du  reste, 
celte  médication  n’est  pas  nouvelle;  Van  Swieten, 
dans  ses  Commentaires  de  Boerhaeve,  parle  de  l’a¬ 
cide  chlorhydrique  fumant  employé  dans  le  traite¬ 
ment  des  aphthes.  Le  group  n’est  avantageuse¬ 
ment  traité  que  par  le  même  moyen,  la  cautérisation. 

Au  n°  11  de  la  salle  Sainte-Thérèse,  est  un  autre 
enfant  atteint  aussi  de  muguet,  dont  nous  vous 
avons  déjà  entretenus;  mais  il  est  chez  lui  si  peu 
confluent,  que  nous  pourrions  ne  pas  le  compter. 
L’application  du  colutoire  de  borax  en  a  eu  promp¬ 
tement  raison. 

Ainsi  voilà  quatre  enfants  pris  de  muguet  sous 
vos  yeux,  dont  trois  sont  à  peu  près  guéris,  et  dont 
le  quatrième,  celui  du  n°  5  salle  Sainte-Julie,  gué¬ 
rira  probablement.  Comparons  ce  résultat  à  celui 
obtenu  par  M.  Valleix  :  sur  24  enfants  observés  par 
ce  médecin,  22  ont  succombé,  c’est-à-dire  que  le 
muguet,  à  l’hôpital  des  Enfants-Trouvés,  est  plus 
souvent  suivi  de  mort  que  les  maladies  les  plus 
mourtières  ,  la  peste ,  le  typhus  ,  la  fièvre  ty¬ 
phoïde,  etc.  ,  tandis  que  sur  quatre  cas  de  ce  genre 
que  nous  observons  en  même  temps  dans  nos 
salles,  nous  avons  quatre  guérisons.  Ce  qui  revient 
à  dire  que  quand  on  écrit  à  i’hôpital  des  Enfants- 
Trouvés,  on  doit  écrire  pour  les  enfants  de  cet  hôpital. 

L’on  rencontre  bien,  soit  en  ville,  soit  dans  d’au¬ 
tres  hôpitaux,  des  cas  semblables  à  ceux  observés 
par  M.  Valleix;  mais  c’est  chose  très  rare.  Gardez- 
vous  donc  de  baser  votre  opinion  6ur  le  travail  du 
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médecin  que  nous  venons  de  citer,  car  vous  seriez 
exposés  à  bien  des  mécomptes.  Depuis  seize  ans  que 
nous  nous  livrons  à  la  pratique  de  la  médecine,  nous 
n’avons  jamais  vu  un  enfant  mourir  du  muguet.  Et 
ici,  dans  cet  hôpital,  lieu  de  transition  en  quelque 
sorte  entre  les  malades  de  la  ville  et  ceux  des  En- 
fants-Trouvés,  nous  avons  presque  toujours  vu  celte 
affection  revêtir  une  forme  simple. 

Ce  que  nous  disons  du  muguet  s’applique  en 
grande  partie  à  la  pneumonie  chez  les  enfants  à  la 
mamelle.  Aux  Enfants-Trouvés ,  sur  120  enfants 
atteints  de  cette  maladie,  128  ont  succombé.  Eh 
bien  !  voyez  dans  nos  salles  ,  nous  guérissons  au 
moins  la  moitié  de  nos  petits  malades  ;  et  dans  la 
pratique  civile ,  la  pneumonie  est  encore  moins 
grave.  Cela  vous  donne  la  mesure  de  la  confiance 
que  vous  devez  accorder  à  des  statistiques  résultant 
des  observations  faites  à  l’hôpital  des  Etifanls-Trou- 
vés,  si  exactes  d’ailieurs  que  puissent  être  ces 
observations. 

En  résumé,  le  muguet  est  une  maladie  peu  grave, 
et  même  sans  gravité,  quand  il  est  idiopathique; 
quand  il  est  symptomatique,  sa  gravité  répond  à 
la  gravité  de  la  maladie  qu’il  complique. 

{Gaz.  des  Hôpitaux ,  n°  1.) 


155.  Dyssenterie ,  diarrhée  aiguë  et  chronique , 
emploi  de  l'ipécacuanha  et  du  nitrate  d  argent. 
Clinique  des  maladies  des  enfants  et  des  ma¬ 
ladies  chroniques ,  par.  M.  le  professeur  Trous¬ 
seau. 

Obs.  I.  —  Au  numéro  1  de  la  salle  Ste-Julie  est 
entrée  une  femme  accouchée  il  y  a  trois  mois;  elle 
nous  a  accusé  un  prolapsus  de  la  matrice,  dont  la 
sage-femme  serait  coupable,  à  l’entendre  ;  mais  il 
est  plus  probable  que  celte  malheureuse  ayant  à  tra¬ 
vailler  se  sera  levee  deux  ou  trois  jours  après  son 
accouchement  et  se  sera  blessée.  Deux  mois  après 
ses  couches  elle  fut  prise  d’un  dévoiement  qui  alla 
toujours  augmentant  ;  enfin  ily  a  cinq  ou  six  jours, 
survinrent  des  coliques  vives,  une  diarrhée  très- 
forte  avec  tenesme  et  selles  ensanglantées  ,  et  un 
état  de  faiblesse  très-alarmant;  avant-hier  dans  la 
journée  et  toute  la  nuit  la  malade  n’a  cessé  d’aller  à 
la  garde-robe.  Nous  avions  là  les  symptômes  d’une 
colite  aiguë,  autrement  dite  dyssenterie  sporadique, 
bien  qu’il  y  ail  entre  la  colite  et  la  dyssenterie  au¬ 
tant  de  différence  qu’il  en  existe  entre  l’angine  couen- 
neuse  et  l’angine  diphlhérique.  Dans  cette  forme  de 
dyssenterie  on  rencontre  de  l’inflammation  du  gros 
intestin  avec  sécrétion  muqueuse  et  sanguinolente 
et  quelquefois  de  la  fièvre  comme  chez  notre  malade, 
et  on  n’en  emploie  pas  moins  un  traitement  qui,  bien 
que  pouvant  paraître  absurde  ,  est  devenu  aujour¬ 
d’hui  d’une  pratique  vulgaire,  grâce  à  nos  travaux 
et  à  ceux  du  codeur  Boudin;  nous  voulons  parler 
de  l’ipécacuanha  et  du  nitrate  d’argent.  La  malade  a 
pris  deux. grammes  d’ipécacuanha  qui  ont  amené 
cinq  vomissements ,  puis  le  soir  un  lavement  com¬ 


posé  avec  vingt  cinq  centigrammes  de  nitrate  d'ar¬ 
gent  ,  et  cinq  cents  grammes  d’eau  distillée ,  a  été 
administré  ,  et  déjà  elle  n’a  plus  ni  coliques  ni 
ténesme  ;  les  deux  seules  garde-robes  qu’elle  ait 
eues  n’ont  point  été  ensanglantées.  Si  nous  compa¬ 
rons  ces  résultats  à  ceux  que  nous  aurions  pu  ob¬ 
tenir  par  l’opium  et  par  l’application  des  sangsues 
au  siège  ,  nous  devons  nous  féliciter  de  la  médica¬ 
tion  que  nous  avons  suivie. 

La  guérison  est  donc  déjà  opérée  :  néanmoins, 
nous  ne  nous  arrêtons  pas ,  car  il  nous  serait  arrivé 
ce  que  l’on  remarque  dans  la  blennorrhagie  quand 
on  suspend  trop  tôt  les  injections,  nous  aurions  eu 
une  récidive.  (Le  traitement  a  été  continué  pendant 
cinqjoursetla  malade  estsorlie  parfaitement  guérie. 

Si  le  nitrate  d’argent  rend  tant  de  services  dans) 
l’entérite  et  la  colite  aiguës,  il  n’est  pas  moins  mile 
dans  l’iléite  et  la  colite  chroniques  :  seulement  le 
mode  d’administration  n’est  plus  le  même  ;  un  la¬ 
vement  ,  quelque  bien  donné  qu’il  soit ,  ne  peut  re¬ 
monter  plus  loin  que  la  valvule  de  Bauhin  ;  on  est 
donc  obligé  de  donner  le  nitrate  d’argent  à  l’inté¬ 
rieur.  C’est  sous  la  forme  pilulaireou  en  potion  que 
nous  le  prescrivons  ordinairement. 

Le  n°  20  de  la  salle  Ste-Anne  est  un  exemple  frap¬ 
pant  de  la  puissance  de  ce  médicament  dans  la 
diarrhée  chronique,  alors  même  que  la  diarrhée 
accompagne  les  tubercules.  Déjà  lors  de  l’entréede 
la  malade ,  nous  eûmes  à  combattre  le  dévoiement  ; 
le  nitrate  d’argent  à  la  dose  de  deux  centigrammes 
et  demi  fit  cesser  le  diarrhée  tuberculeuse,  et  pen¬ 
dant  six  mois  celte  femme  resta  dans  un  très-bon 
état.  Il  y  a  huit  ou  dix  jours  que  le  dévoiement  a 
reparu  ;  nous  avons  redonné  le  nitrate  d’argent,  et 
cette  fois  encore  il  ne  nous  a  pas  manqué. 

Dans  un  cas  de  diarrhée  durant  depuis  six  mois 
avec  œdème  général,  le  nitrate  d’argent  a  amené  une 
amélioration  notable,  lorsque  la  ratanhia,  l’ipé- 
cacuanha,  l’eau  distillée  de  pin,  l’opium,  le  calomel 
uni  à  l’opium  et  le  diascordium ,  avaient  complète¬ 
ment  échoué;  au  lieu  de  huit  garde  robes  par  jour,  la 
malade  n’en  avait  plus  qu’une;  son  teint  était  de¬ 
venu  meilleur  ,  nous  pouvions  espérer  guérison  ; 
mais  après  peu  de  temps  les  pilules  de  nitrate  d’ar¬ 
gent  sont  devenues  impuissantes  comme  tout  ce  que 
nous  avions  conseillé  précédemment.  Celle  malade, 
atteinte  de  néphrite  chronique,  a  succombé  à  une 
pneumonie  aiguë. 

Une  diarrhée  chronique  accompagnant  une  hydro- 
pisie  chez  une  femme  du  n°  30  de  la  salle  Ste-Anne, 
a  été  modifiée  heureusement  par  les  pilules  de  ni¬ 
trate  d’argent. 

Il  ressort  de  tous  ces  faits  que  le  nitrate  d’argent 
est  un  moyen  utile,  facile  ,  et  que  l’on  peut  em¬ 
ployer  sans  crainte  dans  les  entérites  aiguës  et 
chroniques. 

Obs.  II. — Nous  avons  au  n°  6de  la  salle  Ste-Julie 
un  petit  enfant  atteint  de  diarrhée  aiguë  ;  il  y  a  été 
pris  de  fièvre  avec  vomissements  et  dévoiement;  les 
selles  présentent  des  couleurs  variées;  elles  sont 
glaireuses  et  causent  des  coliques  ,  à  en  juger  du 
moins  par  les  cri§  et  l’agitation  de  l’enfant  ;  cet  état 
se  juge  assez  facilement  avec  l’ipécacuanha  ,  à  la 
dose  de  vingt  à  trente  centigrammes  pour  les  en¬ 
fants  d’un  an  et  de  quinze  centigrammes  pour  1rs 
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enfants  plus  jeunes.  La  dose  que  nous  avons  pres¬ 
crite  a  causé  trois  ou  quatre  vomissements,  les  sel¬ 
les  ont  été  moins  fréquentes,  plus  liées  et  d’une 
couleur  uniforme.  Nous  laissons  un  jour  de  repos, 
l’enfant  tète  seulement  et  le  soir  on  lui  donne  lin 
lavement  d’amidon.  Le  lendemain ,  la  diarrhée 
n’ayant  pas  cessé  entièrement,  le  même  moyen  fut 
mis  en  usage,  et  la  guérison  ne  tarda  pas  'a  s’opérer. 

Quand  la  maladie  dure  depuis  très-longtemps  et 
que  la  constitution  est  profondément  altérée,  l’ipé- 
cacuanha  elle  nitrate  d’argent  peuvent  eux-mêmes 
être  insuffisants.  L’observation  suivante  fait  foi. 

Cbs.  lil. —  11  nous  est  rentré  au  n°  2  de  Ste-Julie 
un  petit  enfant  qui  fut  mis  en  sevrage  il  y  a  trois 
mois  à  sa  sortie  de  l’hôpital,  soigné  par  les  femmes 
qui  font  métier  de  sevrer  les  enfants;  il  ne  tarda 
pas  à  prendre  de  la  diarrhée,  les  vomissements 
vinrent  bientôt  et  aujourd’hui  à  la  suitedes  indiges¬ 
tions  qu'on  lui  donnait  tous  les  jours  il  nous  est 
arrivé  œdématié  par  tout  Je  corps  :  sa  face  annonce 
un  état  de  souffrances  profondes ,  la  cachexie  est 
à  son  comble,  etce  qui  rend  sa  position  encore  plus 
douloureuse,  ce  sont  des  engelures  qui  ont  envahi 
les  pieds  et  les  mains  ;  un  erythème  et  la  desquama¬ 
tion  qui  s’en  est  suivie,  complètent  ce  tableau.  Il 
est  propabîe  que  s’il  nous  était  donné  aujourd’hui 
de  faire  l’autopsie,  on  rencontrerait  l’estomac  et  l’in¬ 
testin  grcle  sinon  en  bon  état,  du  moins  dans  un  état 
qui  ne  pourrait  nullement  expliquer  la  gravité  de  sa 
position;  le  gros  intestin  seul  serait  malade;  on 
trouverait  une  rongeur  un  peu  vive  et  quelques 
ulcérations  superficielles.  L’ipécacuanha  a  été  pres¬ 
crit  et  l’enfant  s’en'  est  bien  trouvé  ;  la  ratanhia  , 
conseillée  ensuite,  n’a  pas  réussi  et  nous  en  sommes 
venus  au  nitrate  d’argent  en  lavement  et  en  potion  ; 
le  lavement  était  ainsi  fait  :  nitrate  d’argent  cinq 
centigrammes,  eau  distillée  cent-vingt  grammes  ; 
la  potion  contenait  :  nitrate  d’argent  un  centigram¬ 
me,  eau  distillée  ving -grammes ,  sirop  simple 
trente  grammes. 

I/élat  avait  paru  s’améliorer,  mais  après  huit  jours 
de  séjour  à  l’hôpital,  la  mort  a  frappé  cet  enfant. 

A  l’autopsie  ,  nous  n’avons  trouvé  ni  gastrite,  ni 
entérite  ,  seulement  de  la  colite  ;  du  reste,  le  plus 
grand  nombre  des  enfants  meurt  de  cette  affection  ; 
la  membrane  muqueuse  du  colon  paraît  plusgonfiée 
que  dans  l’état  sain;  elle  a  perdu  son  poli  et  offre 
des  érosions  et  des  rougeurs  non  arborisées.  Nous 
n’avons  rien  rencontré  dans  l’intestin  grêle  et  dans 
l’estomac.  Le  traitement  n’a  peut-être  pas  été  assez 
énergique  ;  les  cent  vingt-cinq  grammes  d’eau  consti¬ 
tuant  le  lavement  remontent  à  peine  jusqu’à  l’$  du 
colon  ;  il  faudrait  augmenter  la  quantité  d’eau  ,  de 
manière  à  mettre  la  solution  calhérétique  en  contact 
avec  la  membrane  muqueuse  de  tout  le  gros  in¬ 
testin. 

Quatre  nouveaux  cas  de  fissure  à  l’anus ,  guéris 
par  les  lavements  de  ratanhia. 

Nous  avons  déjà  eu  souvent  l’occasion  de  signa¬ 
ler  les  heureux  effets  des  lavements  de  ratanhia 
dans  le  traitement  des  fissures  à  l’anus  ;  quatre  nou¬ 
veaux  cas,  dont  deux  observés  dans  notre  service 


de  nourrices,  et  deux  communiqués  par  MM.  Des- 
quibes ,  docteur  à  Vaugirard  ,  et  Testemale  ,  mé¬ 
decin  à  Hagetmau  (Landes),  prouvent  combien  on 
aurait  tort  de  recourir  tout  d’abord  à  une  opération 
pour  guérir  une  fissure  à  l’anus ,  quand  on  peut, 
par  des  moyens  aussi  simples  que  quelques  lave¬ 
ments  de  ratanhia,  obtenir  le  plus  souvent  la  cura¬ 
tion.  Tout  le  monde  sait ,  depuis  que  Royer  a  si 
bien  décrit  la  fissure  ,  que  le  signe  caractéristique 
de  celte  affection  est  une  douleur  fixe  dans  un  point 
du  contour  de  l’anus;  celte  douleur  est  toujours  plus 
vive  peu  après  les  évacuations  alvines,  se  calme 
peu  à  peu  dans  l’intervalle  des  évacuations.  Le  sphinc¬ 
ter  de  l’anus  est  le  plus  ordinairement  tellement 
contracté  que  l’introduction  du  doigt,  d’une  mèche 
ou  d’une  canule  est  excessivement  douloureuse  ;  un 
sentiment  de  chaleur  et  de  cuisson,  puis  des  batte¬ 
ments  et  des  élancements  douloureux  se  font  remar¬ 
quer  au  fondement  pendant  et  après  l’acte  de  défé¬ 
cation,  et  les  malades  savent  très-bien  distinguer 
ces  douleurs  de  celles  qu’ils  éprouvent  en  allant  à  la 
garde-robe  après  une  constipation  plus  ou  moins 
prolongée,  il  est  inutile  de  dire  que  ces  douleurs 
rendent  les  malades  paresseux  d’aller  à  la  selle, 
causent  de  l’insomnie ,  et  bientôt  leur  santé  géné¬ 
rale  s’en  trouve  profondément  altérée.  Une  gerçure 
on  crevasse  ,  assez  analogue  à  celle  que  l’on  remar¬ 
que  sur  le  mamelon  des  nourrices  ou  aux  lèvres,  se 
rencontre  le  plus  souvent  à  l’entrée  de  l’anus,  dans 
les  plis  rayonnés  du  sphincter.  Nous  avons  rappelé 
ces  caractères  pour  que  l’on  puisse  se  convaincre 
qu’il  n’y  a  pas  eu  erreur  de  diagnostic,  erreur  d’ail¬ 
leurs  presque  impossible,  tant  il  est  facile  de  recon¬ 
naître  la  maladie. 

Obs.  1. —  Prise  à  l'hôpital  Necker,  salle  Ste-Julie, 
n°  13,  le  11  décembre  1841. 

Etat  antérieur.  —  Femme  de  trente-trois  ans  , 
ayant  eu  cinq  enfants,  dernières  couches  il  y  a  un 
mois ,  hémorrhoïdes  durant  depuis  onze  ans ,  sur¬ 
venues  pour  la  première  fois  quatre  mois  après  le 
premier  accouchement  et  à  la  suite  d’une  maladie 
grave.  Cette  éruption  dura  un  mois  et  fut  assez  vio¬ 
lente  pour  que  l’on  crôt  nécessaire  d’appliquer  vingt 
sangsues  à  quatre  reprises  différentes.  Depuis  lors 
la  malade  presque  à  chaque  mois  avait  des  tumeurs 
hémon  hoïdales  apparaissant  et  disparaissant  en 
même  temps  que  le  flux  menstruel.  A  la  suite  de 
chacune  de  ses  couches  ,  se  manifestait  une  très- 
violente  écruption  hémorrhoïdale  avec  gonflement 
énorme,  suintement  de  sang,  hémorrhagie  même. 
Pendant  la  grossesse  les  hémorrhoïdes  reparaissaient 
chaque  mois  comme  dans  l’état  ordinaire  (les  règles 
ne  continuèrent  pas).  Depuis  trois  ans  ,  la  malade 
éprouve ,  chaque  fois  qu’elle  va  à  la  garde-robe,  et 
au  moment  même  où  elle  rend  les  matières  fécales, 
une  douleur  fort  légère,  puis  immédiatement  après 
un  sentiment  de  brûlure  avec  battements  ,  élance¬ 
ments  et  pesanteur.  Si  la  malade  est  couchée  la  dou¬ 
leur  dure  rarement  plus  de  trois  heures,  mais  si 
levée  elle  est  allée  à  la  selle,  la  douleur  persiste 
toute  la  journée  et  ne  cesse  que  la  nuit  après  quel¬ 
ques  heures  de  repos  au  lit  ;  trenle  grammes  d’huile 
de  ricin  donnés  le  6  décembre  ont  amené  six  garde- 
robes:  les  douleurs  en  ont  été  singulièrement  exas¬ 
pérées  et  elles  ontduréplusde  vingt-quatre  heures. 
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Etat  actuel  11  décembre.  —  En  explorant  le  rec¬ 
tum  on  voit  un  bourrelet  d'hémorrhoïdes  affaissées 
à  la  marge  de  l'anus.  Ces  hémorrhoïdes  se  prolon¬ 
gent  un  peu  dans  l’intestin,  l’introduction  du  doigt 
permet  de  constater  une  conslriclion  assez  forte,  à 
un  centimètre  et  demi  à  peu  près  au-dessus  de 
l’ouverture  anale  ;  en  appuyant  avec  la  pulpe  du 
doigt  dans  tous  les  points  de  la  circonférence  de 
l’intestin,  on  ne  cause  pas  de  douleur,  excepté  ce¬ 
pendant  en  arrière  vis-à-vis  la  pointe  du  coccyx  ; 
en  faisant  faire  à  la  malade  des  efforts  d’expulsion, 
on  constate  que  la  douleur  siège  dans  une  plicature 
formée  par  la  rencontre  de  deux  bourrelets  hé- 
morrhoïdaux  ;  au  point  accessible  a  la  vue,  on 
aperçoit  une  légère  érosion  qui  se  prolonge  dans 
l’intestin  et  dans  la  direction  des  points  douloureux  : 
on  ne  peut  apprécier  par  le  toucher  si  la  fissure  que 
l’on  sent  est  causée  par  l’accolement  des  deux  tu¬ 
meurs  hémorrhoïdales  ou  par  une  déchirure  de 
l’intestin.  Quoique  la  manœuvre  de  l’exploration 
ait  été  assez  longue  et  assez  rude,  néanmoins  la 
douleur  qui  persiste  est  infiniment  moindre  que 
celle  qui  suit  l’expulsion  des  garde-robes ,  lors 
même  qu’elles  ont  été  solicitées  par  des  lavements 
qui  ont  divisé  ou  ramolli  ies  masses  excrémenti- 
lielles.  La  malade  est  maigre,  pâle  et  a  une  consti¬ 
tution  en  apparence  altérée.  Traitement  :  deux 
lavements  de  ralanhia  ainsi  composés  :  extrait  de 
ratanhia  cinq  grammes,  eau  deux  cent  cinquante 
grammes;  les  garder  pendant  une  demi-heure  ou 
une  heure  et  s’efforcer  ensuite  de  les  rendre.  Ré¬ 
gime,  un  quart  de  portion. 

Le  12  ,  les  douleurs  cessent  presque  complè¬ 
tement  ;  même  traitement  jusqu’au  17  ;  on  con¬ 
state  des  vicissitudes  dans  l’amélioration;  mais  le  17 
décembre  les  douleurs  paraissent  vouloir  céder  et 
on  ne  prescrit  qu’un  seul  lavement  de  ratanhia.  Le 
18  les  douleurs  qui  étaient  caractérisées  par  des  bat¬ 
tements  et  des  élancements,  ne  se  manifestent  plus 
que  par  un  sentiment  de  brûlure. 

Du  18  au  20  décembre,  les  douleurs  ont  été  s’af¬ 
faiblissant  ;  et  le  21  on  n’ordonne  qu’un  lavement 
de  ratanhia  tous  les  deux  jours,  la  malade  n’éprou¬ 
vant  plus  aucune  souffrance;  nous  ne  devons  pas 
négliger  de  faire  remarquer  que  cette  femme  en¬ 
graisse;  elle  mange  aujourd’hui  avec  appétit  une 
portion  entière,  lorsqu’au  début  du  traitement  elle 
avait  trop  d’aliments  avec  un  quart. 

Le  29  ,  quelques  bourrelets  hémorrhoïdaux 
étaient  sortis;  la  malade  fut  obligée  d’aller  à  la 
garde-robe  et  eut  quelques  cuissons;  on  cesse 
les  lavements  de  ratanhia  à  partir  du  28  décembre, 
on  se  contente  de  prescrire  de  temps  en  temps  des 
lavements  simples  pour  lutter  contre  la  constipation 
habituelle,  et  jusqu’aujourd’hui  lor  février  1842, 
nous  n’avons  pas  eu  à  constater  de  nouvelles  dou¬ 
leurs  ;  ainsi ,  depuis  le  21  décembre  1841  la  guéri¬ 
son  s’est  maintenue. 

Obs.  II.  —  Le  17  juin  1841,  est  entrée  à  Ste-Ju- 
lie  n°  6  une  femme  accouchée  depuis  six  semaines  ; 
elle  prétend  n’avoir  jamais  eu  d’hémorrhoïdes;  ce¬ 
pendant  on  voit  à  la  marge  de  l’anus  quelques  si¬ 
gnes  qui  pourraient  le  faire  croire;  toutes  les  fois 
que  la  malade  va  à  la  garde-robe  elle  éprouve  une 
douleur  fort  aigue  qui  se  calme  après  l’expulsion  des 


fèces;  mais  au  bout  d’un  quart-d’heure  à  peu  près 
succède  un  battement  douloureux  durant  huit  ou 
dix  heures.  Si  la  selle  a  eu  lieu  le  soir,  la  malade 
ne  dort  pas  à  cause  des  souffrances  qu’elle  ressent. 
A  l’exploration  du  rectum,  en  appuyant  le  doigt 
fortement  sur  ies  parties  antérieures  et  latérales,  on 
ne  cause  aucune  douleur  et  on  ne  constate  aucune 
érosion,  mais  en  arrière,  vers  la  pointe  du  coccyx, 
le  toucher  amène  une  douleur  violente,  et  on  sent 
une  fissure  d’un  centimètre  et  demi  environ. 

Traitement.  Lavement  simple  dans  le  but  d’a¬ 
mener  une  garde-robe;  après  la  défécation  un  lave¬ 
ment  avec  extrait  de  ratanhia  quatre  grammes, 
alcool  un  gramme,  eau  cent  cinquante  grammes. 
Le  19  juin  les  douleurs  sont  déjà  bien  moindres  , 
puisqu’elles  ne  durent  que  quatre  heures  au  lieu  de 
dix.  Le  lavement  de  ralanhia  cause  quelque  peu  de 
cuisson;  la  malade  sait  bien  distinguer  cette  dou¬ 
leur  de  celles  de  la  fissure. 

Le  24  ,  les  douleurs  sont  presque  entièrement 
disparues.  On  ne  prescrit  qu’un  seul  lavement  de  ra¬ 
tanhia  par  jour  au  lieu  de  deux,  on  continue  le  la¬ 
vement  simple. 

Le  8  juillet  la  malade  ne  souffre  plus;  un  lave¬ 
ment  tous  les  deux  jours. 

Le  16,  les  douleurs  ne  sont  pas  revenues. 

Sortie.  La  malade  nous  avait  promis  de  rentrer 
dans  notre  service,  si  une  récidive  avait  lieu,  nous 
ne  l’avons  pas  encore. 

Obs.  III. — Communiquée  par  M.  Teslemale  (nous 
en  donnons  la  substance.) 

Jeanne  Ducos,  âgée  de  t  ente  ans  et  mariée, 
éprouvait,  environ  depuis  un  an,  de  la  douleur  en 
allant  à  la  garde  robe.  La  défécation,  qui  avait  ordi¬ 
nairement  lieu  le  matin,  causait  depuis  six  semai¬ 
nes  des  souffrances  horribles.  Ces  douleurs  du¬ 
raient  toute  la  journée  et  étaient  accompagnées  de 
battements  et  d’une  chaleur  simulant  le  sentiment 
d’une  brûlure  à  l’anus,  sentiment  qui  s’étendait  à 
tout  le  ventre.  En  explorant  l’extrémité  inférieure 
du  rectum  et  en  écartant  les  plis  radiés  de  l’anus, 
on  rencontrait  en  avant  et  également  en  arrière  une 
fissure  oblongue,  peu  profonde  et  très-douloureuse 
au  toucher. 

Le  4  juillet  1841,  on  commence  le  traitement  par 
un  lavement  de  ratanhia  composé  comme  il  suit  :  ex¬ 
trait  de  ratanhia  huit  grammes,  alcool  un  gramme, 
eau  commune  deux  cent  cinquante  grammes,  et  qui 
fut  répété  le  soir;  on  continue  ce  traitement  pendant 
trois  jours,  et  déjà  la  malade  n’éprouvait  plus  qu’un 
sentiment  de  cuisson  en  allant  à  la  garde-robe. 

Le  7  on  donne  un  lavement  émollient  et  un  la¬ 
vement  de  ratanhia,  même  traitement;  le  8,  les 
selles  n’avaient  presque  pas  été  douloureuses,  les 
batlemets  et  les  élancements  avaient  complètement 
cessé. 

Le  10,  tout  a  disparu,  douleur,  cuisson,  batte¬ 
ments,  élancements;  la  guérison,  qui  date  de  ce 
jour,  ne  s’est  point  démentie  jusqu’au  22  octobre 
que  M.  Testemale  nous  a  fait  part  de  cette  obser¬ 
vation. 

Depuis  le  8  jusqu’au  13  juillet  on  s’est  borné  à 
prescrire  un  lavement émollientet  un  lavementavec 
la  ratanhia;  à  partir  du  10,  le  traitement  n’a  été 
continué  que  pour  confirmer  la  guérison. 
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Ainsi  guérison  apres  cinq  jours  de  traitement; 
voici  ce  qui  ressort  clairement  de  cette  obser¬ 
vation. 

Obs.  IV.  —  Communiquée  par  M.  Desquibes 
(nous  en  extrayons  les  passages  les  plus  intéres¬ 
sants  ). 

Etat  antéî'ieu?\  La  dame  R...,  de  Vaugirard, 
âgée  de  30  ans,  ayant  eu  deux  enfants  et  paraissant 
douée  d’une  bonne  constitution,  observa  avant  ses 
dernières  couches  des  hémorrhoïdes  peu  considéra¬ 
bles  qui  disparurent  presque  aussitôt.  Quinze  jours 
après  son  accouchement  des  douleurs  se  manifes¬ 
tèrent  au  fondement  ;  la  sage-femme  consultée, 
trois  ou  quatre  sangsues  furent  conseillées  sans 
soulagement.  Sept  mois  se  sont  déjà  écoulés  et  les 
douleurs  n’ont  pas  cessé,  les  intervalles  de  rémission 
étaient  d’autant  plus  longs  que  les  selles  étaient  plus 
rares  et  la  défacation  se  faisait  sans  souffrance; 
toutefois,  depuis  quelques  jours,  la  dame  R... 
éprouve  en  allant  à  la  garde-robe  un  sentiment  de 
brûlure  auquel  succèdent,  une  demi-heure  ou  une 
heure  après,  des  élancements  durant  plus  ou  moins 
de  temps  et  remplacés  par  des  battements;  pendant 
ces  douleurs  horribles  à  en  croire  la  malade,  im¬ 
possibilité  de  se  tenir  debout,  de  garder  aucune  po¬ 
sition  et  de  se  livrer  à  la  moindre  occupation;  enfin 
la  malade  éprouvait  de  la  pesanteur  au  périnée 
et  une  constriction  très-forte  du  sphincter  de  l’a¬ 
nus  ;  le  sommeil  et  l’appétit  étaient  complètement 
perdus.  Les  suppositoires  de  cacao,  l’onguent  po- 
puléum ,  les  lavements  calmants  furent  essayés 
tour-à-tour  d’après  les  avis  de  plusieurs  médecins; 
l’opération  fut  même  conseillée  en  dernier  lieu  par 
un  médecin  fort  instruit  d’ailleurs. 

Etat  actuel.  Le  23  novembre,  M.  Desquibes  est 
appelé  auprès  de  la  malade;  il  constate  les  faits 
suivants  :  Le  sphincter  ne  se  déplisse  qu’avec  dif¬ 
ficulté,  la  constriction  est  très-forte  et  le  doigt  in¬ 
troduit  dans  le  rectum  n’y  pénètre  qu’en  éprouvant 
une  forte  résistance  ;  dans  un  des  plis  de  l’anus  on 
voyait  une  légère  érosion  qui  n’etait  pas  doulou¬ 
reuse  au  toucher.  Les  douleurs  produites  par  l’in¬ 
troduction  du  doigt  et  par  l’exploration  ne  sont  pas 
vives,  excepté  pourtant  lorsqu’à  trois  centimètres  à 
peu  près  en  arrière  on  touche  un  repli  de  la  mu¬ 
queuse  qui  est  développé  et  en  quelque  sorte 
flottant;  aucune  érosion  n’a  pu  être  constatée  sur 
ce  point. 

Traitement.  l°un  lavement  à  l’eau  de  son,  puis 
un  lavement  avec  extrait  de  ratanhia  six  grammes  , 
alcool  deux  grammes,  eau  cent  vingt-cinq.  Même 
traitement  jusqu’au  29  novembre  ;  les  douleurs 
n’ont  point  reparu;  le  dévoiement  survenant,  on 
suspend  la  médication  jusqu’au  9  décembre. 

Le  9  décembre  constipation  et  recrudescence  dans 
les  douleurs  pendant  et  après  la  défécation.  On 
prescrit  de  nouveau  un  lavement  de  ratanhia,  on 
continue  le  même  traitement  jusqu’au  14  décem¬ 
bre;  à  cette  époque  les  douleurs  avaient  cessé  et 
elles  n’ont  pas  reparu  depuis.  Le  23  janvier  la  gué¬ 
rison  se  maintenait,  et  on  avait  cessé  les  lavements 
de  ratanhia  depuis  le  50  décembre  ;  depuis  le  24  on 
n’en  donnait  plus  que  tous  les  deux  jours. 

Sans  prétendre  que  toutes  les  fissures  doivent 
guérir  par  la  ratanhia  aussi  heureusement  que  celles 


dont  nous  donnons  les  observations,  au  moins  est- 
il  certain  qu’aucun  autre  moyen  n’amène  guérison 
aussi  rapide  et  avec  aussi  peu  de  douleurs  ;  en  effet, 
quand  il  ne  s’agit  que  de  prendre  un  quart  de  lave¬ 
ment,  que  l’on  rend  presque  aussitôt,  ou  que  l’on 
ne  garde  que  très- peu  de  temps,  il  faut  avouer  qu’il 
n’y  a  guère  de  traitement  plus  simple  et  plus  facile, 
surtout  si  on  veut  bien  remarquer  que  les  malades, 
en  tout  état  de  cause,  sont  forcés,  pour  rendre  leur 
position  un  peu  moins  mauvaise  et  diminuer  quel 
que  peu  leurs  douleurs  horribles,  de  prendre  des 
lavements  simples  ou  calmants.  Ces  considérations 
nous  engagent  à  ne  négliger  aucune  occasion  de 
rendre  celle  médication  populaire;  d’ailleurs  nous  ne 
pensons  pas  qu’on  puisse  regarder  le  bistouri  comme 
le  moyen  à  employer  de  prime  abord,  et  quand  une 
opération,  quelque  simple  qu’elle  soit,  amène  dans 
certains  cas  la  mort  soit  par  l’imprudence  du  ma¬ 
lade,  soit  par  elle-même,  on  doit  différer  et  ne  re¬ 
courir  à  ce  moyen  qu’en  désespoir  de  cause.  Nous 
pourrions  citer  un  professeur  d’un  collège  de  Paris, 
qui  est  mort,  par  imprudence  il  est  vrai,  à  la  suite 
d’une  opération  de  fissure,  et  qui,  traité  par  les  la¬ 
vements  de  ratanhia,  n’aurait  certes  couru  aucun 
danger. 

M.  Bretonneau  eut  le  premier  l’idée  d’employer 
les  lavements  de  ratanhia  dans  le  traitement  des 
fissures  à  l’anus;  depuis  cette  époque  il  a  apporté 
une  modification  à  cette  médication  en  conseillant 
des  injections  anales  à  courant.  C’est  surtout  dans 
les  cas  de  fissures  profondes  qui  ont  résisté  aux 
lavements  de  ratanhia,  que  M.  Bretonneau  emploie 
avec  avantage  ces  espèces  de  lotions. 

On  commence  par  donner  un  lavement  simple 
pour  amener  des  garde-robes,  puis  la  défécation 
ayant  eu  lieu,  au  moyen  d’un  clyso-pompe  ou  d’une 
seringue  à  jet  continu  on  injecte  dans  le  rectum 
une  certaine  quantité  de  solution  d’extrait  de  ra¬ 
tanhia  (la  canule  doit  être  en  caoutchouc  et  non 
volumineuse)  ;  on  repousse  aussitôt  le  liquide  qui 
retombe  dans  une  cuvette  disposée  à  cette  inten¬ 
tion  ;  la  cuvette  d’un  bidet  paraît  remplir  le  mieux 
le  but  que  l’on  se  propose.  On  recommence  cette 
manœuvre  pendant  huit  ou  dix  minutes,  en  se  ser¬ 
vant  tle  la  même  solution.  Je  citerai  un  fait  entre 
autre  qui  prouve  l’efficacité  de  ce  moyen  :  une 
dame  de  Saumur,  atteinte  de  fissure  à  l’anus,  était 
traitée  par  un  médecin  fort  éclairé,  suivant  la  mé¬ 
thode  que  nous  employons  ordinairement;  depuis 
longtemps  la  malade  était  soumise  à  ce  traitement 
sans  aucune  amélioration.  Le  médecin  ne  sachant 
plus  que  faire,  écrivit  à  M.  Bretonneau  pour  lui 
adresser  sa  cliente,  et  le  prier  de  lui  donner  ses 
soins  ;  celui-ci  conseilla  à  la  malade  l’usage  des 
lotions  anales,  suivant  le  mode  que  nous  venons 
d’indiquer.  Après  quatre  jours  de  traitement  les 
douleur  cessèrent ,  et  après  huit  jours  la  guérison 
fut  complète. 

Dans  quelques  circonstances,  le  traitement  peut 
encore  être  modifié  d’une  autre  manière  :  il  y  a  dix 
mois,  un  homme  de  cinquante  ans,  après  avoir  eu 
une  affection  grave  de  l’urèthre,  fut  atteint  d’hé- 
morrhoïdes,  puis  de  fissure  à  l’anus;  son  médecin 
avait  employé  les  lavements  de  ratanhia  sans  succès; 
peut-être  avait-il  mis  trop  de  mollesse  dans  son 
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traitement.  Je  fus  appelé,  et  je  recommandai  des 
insufflations  de  ralanhia  en  poudre  sur  la  tissure  ; 
après  quinze  jours  de  ce  traitement,  le  malade  fut 
guéri,  et  depuis  lors  il  n’a  rien  ressenti. 

On  pourrait  croire,  d’après  ces  faits,  qu’cn  peut 
employer  indifféremment  le  ratanhia  sous  toutes 
les  formes,  pourvu  qu’on  l’applique  topiquement  ; 
mais  l’expérience  m’a  démontré  que  les  mèches 


enduites  avec  parties  égales  d’axonge  et  de  ratanhia 
étaient  complètement  impuissantes.  Les  suppositoi 
res,  avec  le  beurre  de  cacao  et  la  ratanhia,  ne  m’ont 
donné  aucun  résultat;  il  faut  donc  s’en  tenir  aux 
lavements  de  ratanhia,  aux  injections  anales  ;  ten¬ 
ter  quelquefois  les  insufflations. 

{Jour,  des  Conn .  médico-chir .,  février  1842.) 
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1156.  Observations  relatives  à  la  pneumonie 
considérée  comme  complication  ou  comme  con¬ 
séquence  des  opérations  et  des  lésions  chirur¬ 
gicales  ;  par  J.-E.  Erichsen  ,  ex -chirurgien 
sédentaire  de  l’University  College  Hospital. 

i 

Cette  variété  de  la  pneumonie  que  l’on  observe 
soit  comme  complication  ,  soit  comme  conséquence 
des  opérations  et  des  lésions  chirurgicales ,  est , 
ainsi  que  Charles  Bell  le  fait  remarquer  à  bien  juste 
titre,  une  de  ces  affections  morbides  qui  sont  pla¬ 
cées  à  la  fois  sur  les  limites  du  domaine  de  la  mé¬ 
decine  interne  et  de  la  médecine  externe,  et  lesquel¬ 
les,  par  suite  de  cette  position  mixte,  ont  beaucoup 
moins  fixé  l’attention  des  pathologistes  que  ne  le 
mériteraient  leur  fréquence  et  leur  gravité. 

JjCS  traités  systématiques  de  chirurgie  que  j’ai 
parcourus  pour  trouver  quelques  renseignements 
sur  ce  point  de  science,  sont,  à  très-peu  d’excep¬ 
tions  près,  entièrement  muets.  Il  est  vrai  que 
parmi  les  anciens  écrivains,  quelques-uns  ont 
signalé  les  altérations  pulmonaires  que  l’on  rencon¬ 
tre  à  la  suite  des  plaies  de  tète.  Ainsi  Morgagni  rap¬ 
porte  que  Valsalva  fut  conduit  à  leur  connaissance 
par  ses  propres  observations.  De  même  dans  les  Mé¬ 
moires  de  l’Académie  royale  de  chirurgie  on  trouve 
des  faits  rappor  tés  par  Quesnay.Bertrandi,  Andouillé, 
qui  prouvent  que  ces  observateurs  avaient  reconnu 
la  présence  du  pus  dans  le  parenchyme  pulmonaire  à 
la  suite  de  lésions  chirurgicales;  mais  ils  ne  parais¬ 
sent  pas  avoir  dirigé  leur  attention  sur  l’inflamma¬ 
tion  du  poumon  qui  se  développe  sous  la  même  in¬ 
fluence,  dans  un  grand  nombre  de  circonstances  ; 
ils  se  sont  bornés  à  signaler  la  production  des  abcès 
pulmonaires.  De  son  côté  P.  Pott  (1)  rapporte  un 
exemple  de  pneumonie  morielle  qui  survint  chez 
un  de  ses  malades  après  l’opération  du  trépan; 
mais  il  me  semble  n’avoir  vu  dans  ce  fait  qu’un  ac¬ 
cident  fortuit,  et  non  une  conséquence  certaine  de 
la  plaie  de  tète. 

Si  nous  consultons  les  auteurs  modernes  de  chi¬ 
rurgie,  nous  voyons  qu’ils  ont  fait  une  plus  large 
parta  ce  sujet  important.  Par  exemple,  Dupuytren, 
dans  ses  Leçons  de  Clinique  chirurgicale  ,  au 
chapitre  des'brùlures,  a  signalé  la  fréquence  très- 
grande  de  l’inflammation  des  poumons  à  la  suite 


de  ce  genre  de  lésions.  Charles  Bell  aborde  ce 
point  de  science  avec  l’exactitude  d’observation  qui 
caractérise  tous  ses  travaux,  dans  ses  Observations 
chirurgicales  (1),  et  lui  consacre  un  passage  sous 
ce  titre  :  Examen  des  lésions  pulmonaires  qui 
coïncident  arec  une  irritation  locale ,  ou  qui 
sont  consécutives  aux  blessures  et  aux  opéra¬ 
tions  de  chirurgie  (2).  Après  avoir  insisté  sur 
l’importance  de  cette  lésion  et  de  quelques  autres 
qu’il  serait  à  désirer  qu’on  approfondît  davantage, 
il  s’exprime  ainsi  :  «  Plus  je  réfléchis  sur  ce  point, 
moins  j’oublie  combien  j’ai  vu  souvent  après  les 
opérations  les  patients  emportés  par  une  inflam¬ 
mation  soudaine  et  aigue  du  poumon.  Puis  un  peu 
plus  loin  :  »  L’inflammation  du  poumon  est  sans 
contredit  la  cause  la  plus  fréquente  de  mort  après 
les  blessures,  et  surtout  après  les  fractures  compli¬ 
quées.  »  Il  rapporte  ensuite  plusieurs  exemples  de 
pneumonie  survenue  après  les  fractures  compli¬ 
quées  ,  ou  bien  après  des  amputations  faites  pour 
des  plaies  d’armes  à  feu.  Dans  la  première  et  dans 
la  seconde  partie  du  même  ouvrage,  il  détaille  une 
observation  de  rétrécissement  de  l’urèthre,  accom¬ 
pagnée  d’abcès  au  périnée,  et  une  autre  de  fracture 
d’une  des  vertèbres  dorsales,  et  dans  ces  deux  cas, 
il  avait  constaté  à  l’ouverture  du  cadavre  l’existence 
d’une  pneumonie.  Guthrie  ,  dans  son  Traité  des 
blessures  par  armes  a  feu  (5) ,  parle  de  la  pneu¬ 
monie  comme  d’une  des  causes  de  mort  après  les 
opérations,  principalement  dans  les  cas  d’amputa¬ 
tions  consécutives.  Ce  chirurgien  insiste  sur  la 
marche  insidieuse  et  sur  le  manque  de  signes  qui 
sont  le  cachet  de  cette  forme  delà  maladie.  Il  pense 
qu’elle  est  causée  par  la  congestion  ou  l’irritation 
qui  se  produit  alors  dans  un  point  quelconque  de 
l’économie  ,  et  que  selon  les  sujets  ,  cet  état  patho¬ 
logique  envahit  de  préférence  l’organe  qui  a  les 
plus  grandes  dispositions  à  devenir  malade,  et, 
dit-il  :  «  sur  les  Anglais,  et  sous  le  climat  de  l’An¬ 
gleterre,  ce  sont  les  poumons  qui  courent  le  plus 
de  chances  d’être  atteints.  » 

Les  auteurs  de  pathologie  interne  ont  fait  men¬ 


ti)  Surgical  observations. 

(2)  Palmonary  diseases  in  connection  with  local  irrita¬ 
tion ,  and  conséquent  upon  wounds  and  surgical  opéra¬ 
tions. 

(5)  Trealise  on  Gun-shot  Wounds.  Troisième  édition, 
page  257. 


(1)  OEuvre  chirurgicales,  t.  I,  p.  127. 
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lion,  à  la  vérité,  mais  en  termes  fort  restreints,  de 
la  pneumonie  qui  survient  après  les  opérations 
chirurgicales  et  les  blessures.  Quoi  qu’il  en  soit,  le 
docteur  Forbes  en  parle  dans  une  note  ajoutée  à  sa 
traduction  de  l’ouvrage  de  Laennec ,  et  le  docteur 
Williams,  dans  son  excellent  Traité  des  maladies 
de  poitrine  publié  dans  sa  Bibliothèque  de  méde¬ 
cine  pratique  (1),  classe  ce  genre  d’accidents  au 
nombre  des  variétés  de  la  pneumonie. 

Nous  trouvons  dans  les  ouvrages  de  divers  au¬ 
teurs  (2)  sous  les  noms  de  pneumonie  typhoïde,  bi¬ 
lieuse  putride,  maligne,  scorbutique,  érysipélateuse, 
latente,  congestive,  etc.,  la  description  d’une  forme 
de  la  pneumonie  qui  me  paraît  avoir  la  plus  grande 
analogie  avec  celle  qui  survient  dans  les  circons¬ 
tances  que  nous  venons  d’énumérer;  car  la  diffé¬ 
rence  qui  existe  entre  elle  et  cette  dernière  consiste 
bien  plutôt  dans  la  cause  qui  lui  donne  lieu  que 
dans  la  nature  même  de  la  lésion  (5). 

Les  observations  des  docteurs  Williams  et  Hudson 
tendent  à  prouver  que  cette  forme  de  la  pneumonie, 
désignée  habituellement  sous  le  nom  de  pneumonie 
typhoïde,  n’est  rien  autre  chose  «  qu’une  complica¬ 
tion  de  la  pneumonie  ordinaire,  par  suite  d’une 
congestion  passive  qui  s’ajoute  à  ses  lésions.  »  — 
«  Par  l’effet  d’une  cause  inconnue,  ajoute  le  docteur 
Williams,  le  sang  s’arrête  et  stagne  dans  un  des 
principaux  viscères,  plus  ou  moins,  dans  tel  ou  tel 
point,  selon  les  lois  de  la  pesanteur;  en  même 
temps  et  sous  cette  influence,  on  volt  apparaître  un 
état  d’irritation  variable  en  activité ,  lequel  donne 
à  cette  congestion  passive  les  apparences  de  l’état 
inflammatoire,  mais  on  n’y  rencontre  ni  effusion 
de  lymphe  plastique,  ni  sécrétion  purulente.  On 
peut  se  convaincre  de  l’exactitude  de  cette  asser¬ 
tion  ,  non  pas  par  l’observation  des  signes  et  des 
symptômes  généraux,  mais  bien  par  l’examen  ana¬ 
tomique.  Le  docteur  Williams  attribue  cet  arrêt  du 
fluide  sanguin  dans  un  viscère  de  l’économie  en  par¬ 
ticulier  ,  soit  à  une  altération  du  sang  lui-même  , 
soit  à  une  lésion  des  vaisseaux  capillaires  de  l'or¬ 
gane,  soit  à  ces  deux  modifications  pathologiques 
réunies.  Je  ne  puis  hésiter  un  instant  d’admettre 
que  la  cause  prochaine  de  l’altération  pulmonaire 
que  l’on  rencontre  après  les  affections  chirurgicales, 
soit  la  même  que  celle  qui  produit  la  forme  de  la 
pneumonie  à  laquelle  on  donne  le  nom  de  pneumo- 


(1)  Library  of  praclical  medecine. 

(2)  Huxam,  On  fevers,  p.  186-210.  —  Good,  Study  of  mé¬ 
decines,  t.  II.  —  Frank  ,  De  curandis  hominum  morbis, 
lib.  II,  p.  135. — Laënnec,  Traduction  de  Forbes,  troisième 
édit.,  p.  241.  —  Andral,  Clinique  médicale.  —  Louis,  Re¬ 
cherches  sur  la  phthisie,  p.  39.  —  Mackinstosh,  Practical  of 
medicine.  —  Williams,  Cyclopœdia  of  practical  medicine, 
'ol.  III,  p.  143. — Slokes  and  docteur  Hudson  Dublin  jour¬ 
nal,  vol.  VII. 

(3)  La  pneumonie  typhoïde  à  laquelle  l’auteur  fait  ici 
allusion,  n’est  pas  la  forme  de  la  pneumonie  que  l’on  observe 
dans  le  cours  des  fièvres  dites  typhoïdes,  mais  bien  une  forme 
importante  et  particulière  de  celle  maladie.  Les  médecins 
français  ont  rarement  dirigé  leurs  recherches  sur  ce  points 
tandis  qu’il  a  été  étudié  par  un  grand  nombre  d’observateur 
en  Angleterre,  parmi  lesquels  nous  citerons  les  docteur 
Hudson  et  Stokes. 


nie  typhoïde.  Le  poumon  ne  présente-t-il  pas,  dans 
ces  deux  cas,  un  état  manifeste  d’hypérémie  passive  ? 
Et  l’état  de  l’économie  dans  lequel  se  produit  la 
pneumonie  typhoïde  n’est-il  pas  en  tout  semblable 
à  celui  que  détermine  la  fièvre  traumatique  qui  sur¬ 
vient  après  les  grandes  opérations  et  les  lésions 
traumatiques. 

De  plus,  les  caractères  anatomiques  de  ces  deux 
formes  de  la  maladie  sont  identiques.  Lorsque  la 
pneumonie  est  restée  au  premier  degré  ,  on  trouve 
la  portion  du  parenchyme  pulmonaire  affectée,  co¬ 
lorée  en  rouge  foncé ,  quelquefois  même  en  noir. 
Elle  est  gorgee  de  sang,  et  ne  peut  s’affaisser  comme 
les  portions  de  poumon  sain  ;  le  tissu  pulmonaire 
est  pesant  :  si  on  le  presse  entre  les  doigts,  on  en 
fait  sortir  une  petite  quantité  de  sang,  et  une  quan¬ 
tité  considérable  d’un  liquide  rougeâtre,  trouble  et 
écumeux  ;  toujours  il  contient  de  l’air  ,  et  crépite; 
il  surnage  sur  l’eau  ;  parfois  il  est  ramolli ,  on  le 
déchire  facilement,  et  la  pression  du  doigt  le  réduit 
en  une.  pulpe  semblable  à  de  la  lie  de  vin  rouge  : 
dans  d’autres  circonstances,  bien  que  le  poumon  ait 
atteint  une  densité  considérable  par  suite  de  l’ac¬ 
cumulation  du  sang  dans  son  tissu  ,  il  reste  crépi¬ 
tant.  A  l’état  d’épatisation ,  le  tissu  pulmonaire  est 
dense,  s’enfonce  dans  l’eau  ,  et  ne  peut  plus  crépi¬ 
ter.  Lorsqu’on  l’incise,  la  surface  divisée  présente 
une  coupe  lisse,  uriforme,  non  pas  granulée  comme 
à  la  suite  de  la  pneumonie  aigue,  mais  offrant  par¬ 
faitement  l’aspect  de  cette  variété  de  la  maladie  dé¬ 
crite  par  le  docteur  Williams  ,  sous  le  nom  de 
pneumonie  intervésiculaire ,  et  que  ce  praticien 
distingué  considère  comme  étant  le  résultat  de 
l’inflammation  localisée  clans  les  vaisseaux  et  le 
tissu  intervésiculaire ,  et  que  MM.  Hourman  et 
Dechambre  ont  signalé  fréquemment  dans  les  cas 
de  pneumonie  chez  les  vieillards  (1). 

Les  causes  de  la  pneumonie  qui  survient  après 
les  opérations  et  les  blessures  ,  sont  sans  contredit 
celles  qui  donnent  lieu  aux  inflammations  idiopa¬ 
thiques  du  poumon,  telles  que  le  froid,  les  variations 
brusques  de  température,  etc.  Mais,  en  outre  de 
ces  causes,  il  est  d’autres  circonstances  qui  m’ont 
paru  prédisposer  d’une  manière  toute  spéciale  au 
développement  de  la  maladie:  telles  sont  le  long 
séjour  des  malades  au  milieu  de  l’air  vicié  et  mal 
renouvelé  des  hôpitaux,  la  position  déclive  que  la 
nature  et  le  siège  de  leurs  blessures  les  obligent  le 
plus  souvent  de  conserver  pendant  longtemps  , 
l’effet  débilitant  d’évacuations  répétées  et  de  l’irri¬ 
tation  qui  suit  les  lésions  graves  et  les  grandes  opé¬ 
rations.  Toutes  ces  circonstances  tendent  à  épuiser 
la  vitalité  du  système  nerveux  ,  et  favorisent  les 
congestions  des  principaux  viscères;  mais  parmi 
ceux-ci  les  poumons,  organes  éminemment  cellu¬ 
leux  et  vasculaires,  sont  plus  que  les  autres  dis¬ 
posés  à  être  atteints  (2).  Ajoutons  à  cela  que  la 


(1)  Archives  de  médecine,  1835. 

(2)  Ces  fails  sont  d’accord  avec  les  observations  des  mé¬ 
decins  français  qui  ont  étudié  la  pneumonie  avec  le  plus  de 
soin.  En  effet,  ils  établissent  d’une  manière  générale  que 
tout  état  morbide,  accompagné  d'un  mouvement  fébrile  et 
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position  déclive  longtemps  conservée  par  un  ma¬ 
lade  affaibli,  produit  d’elle- même  et  d’une  manière 
toute  mécanique  la  congestion  de  la  portion  pos¬ 
térieure  des  poumons.  On  observe  celte  suffusion 
dans  les  parties  déclives  de  la  surface  du  corps  :  il 
est  donc  rationnel  de  la  voir  se  produire  dans  un 
organe  aussi  spongieux  que  le  poumon. 

Nous  venons  de  parler  de  la  diminution  de  l’in¬ 
fluence  nerveuse,  par  suite  de  l’effet  des  causes  dé¬ 
bilitantes.  A  l’appui  de  cette  opinion  nous  pouvons 
citer  les  expériences  du  docteur  J.  Reid,  relatives  à 
la  section  des  nerfs  pneumo-gaslriques  (1)*  Ce  phy¬ 
siologiste  a  vu  que  la  solution  des  deux  nerfs  pneumo¬ 
gastriques  diminuait  la  fréquence  des  mouvements 
respiratoires,  qui  devenaient  prolongés  et  difficiles; 
que  peu  à  peu  l’oxygénation  du  sang  se  faisait  im¬ 
parfaitement,  et  que  l’animal  mourait  bientôt  par 
asphyxie.  La  congestion  des  poumons  qui  s’opère 
dans  ces  circonstances  est  tout  à  fait  suffisante 
pour  déterminer ,  si  toutefois  la  vie  se  prolonge 
assez  longtemps ,  la  pneumonie,  et  voir  même  la 
gangrène  du  poumon*  Ainsi  le  docteur  Reid  a  con¬ 
staté  la  congestion  des  vaisseaux  sanguins  di  s  pou¬ 
mons,  et  l’effusion  du  liquide  écumeux  dans  les 
bronches  et  dans  les  cellules  pulmonaires.  Huit  fois 
sur  un  total  de  dix-sept  expérimentations,  ces  lé¬ 
sions  anatomiques  étaient  très-caractérisées.  Ainsi, 
dans  quelques  points  du  poumon  malade,  la  conges¬ 
tion  sanguine  avait  été  si  intense  que  le  tissu  pul¬ 
monaire  était  dense  et  solide.  Cette  congestion 
existait  à  des  degrés  différents  dans  les  divers  {joints 
d’un  même  poumon;  mais  l’auteur  remarqua  que 
les  parties  déclives  étaient  toujours  plus  fortement 
congestionnées  que  les  autres. 

Dans  cinq  autres  expériences,  M.  Reid  put  cons¬ 
tater  l’existence  d’une  pneumonie  avancée  (  l’hépa- 
lisalion  pulmonaire?).  Enfin  deux  fois  il  observa  la 
gangrène  du  poumon.  A  ce  propos  l’auteur  fait  re¬ 
marquer  que  la  congestion  sanguine  est  le  'premier 
degré  de  la  lésion  qu’il  a  observée,  et  que  c’est  seu¬ 
lement  sous  son  influence  et  par  conséquent  après 
elle  que  s’opère  la  suffusion  séreuse.  Il  ajoute  que 
parmi  les  lésions  anatomiques  qui  caractérisent  les 
fièvres ,  il  existe  un  état  du  tissu  pulmonaire  en 
tout  analogue  k  la  transformation  qui  s’opère  dans 
ces  organes. 

Celte  congestion  pulmonaire  que  nous  avons  ob¬ 
servée  pendant  la  vie  n’est  pas  un  effet  cadavérique. 
Je  puis  avancer  à  l’appui  de  cette  opinion ,  que  sur 
dix-huit  cas  de  ma  statistique  dans  lesquels  on  a 
observé  la  pneumonie  ,  et  pour  lesquels  on  a  noté 
le  temps  qui  s’est  écoulé  entre  la  mort  et  le  moment 


d’un  grand  degré  de  faiblesse,  forme  une  prédisposition 
puis  ante  pour  le  développement  des  affections  pulmonai¬ 
res.  Ainsi  chez  les  enfants  un  grand  nombre  de  pneumonies 
secondaires  apparaissent  dans  le  cours  de  la  rougeole,  de 
la  gangrène  de  la  bouche,  du  croup,  etc.  Sur  197  enfants 
atteints  de  ces  maladies,  90  ont  été  atteints  de  pneumonie 
incurrenle,  d’après  les  calculs  de  M.  Grisolle.  (Traité  de  la 
Pneumonie). 

(I)  Edinburg  médical  and  surgical  journal,  IS39,  numéro 
du  mois  d’avril. 

Tome  IX.  4«  s.  1842. 


de  l’autopsie,  la  durée  a  été  de  vingt-sept  heures  et 
demie  ;  et  sur  treize  cas,  au  contraire,  dans  lesquels 
on  ne  trouva  pas  de  congestion  pulmonaire  ,  ce 
terme  fut  de  vingt-sept  heures  seulement.  Ces  chif¬ 
fres  ne  demandent  aucun  développement.  Danstous 
les  cas  les  cadavres  avaient  été  entourés  des  mêmes 
circonstances  et  maintenus  dans  la  même  position. 
Nous  pouvons  même  ajouter  que  nous  avons  quel¬ 
quefois  trouvé  cette  congestion  treize  heures  après 
la  mort,  et  que  d’autres  fois  nous  ne  l’avons  pas 

observée  au  bout  de  soixante-dix  heures. 

« 

Résumé  des  lésions  pulmonaires  qui  ont  été 
trouvées  sur  quarante-un  sujets  ayant  succombé 
apres  dos  blessures  ou  des  opérations  chirurgi¬ 
cales (1). 

4 

1.  J.  W.— Large  ulcère  atonique  de  la  jambe. — 
Mort  le  douzième  jour  de  son  admission  à  l’hôpital. 

—  Hépatisation  du  lobe  inférieur  du  poumon 
gauche. 

2.  W.  H.,  58  ans.— Fracture  de  la  cinquiètné’et 
de  la  sixième  vertèbre  cervicale. — Mort  le  huitième 
jour. — Pneumonie  de  la  moitié  inférieure  duj] pou¬ 
mon  droit  au  premier  et  au  second  degré. 

5.  W.  C.,  45  ans.  —  Blessure  au  pouce  gauche. 
— Angéioleucite  au  bras.— Mort  le  quatrième  jour.. 

—  Pneumonie  au  premier  et  au  second  degré  des 
lobes  postérieurs  et  inférieurs  des  deux  poumons. 

4.  W.  R.,  57  ans.  —  Abcès  du  psoas,  avec  carie 
du  corps  des  vertèbres  lombaires.  — Mort  le  vingt- 
cinquième  jour.— Pneumonie  au  premier  degré  de  la 
partie  postérieure  et  inférieure  des  deux  poumons. 

5.  J.  B. ,08  ans. — Hernie  inguinale  gauche  étran¬ 
glée. — Operation.  —  Mort  le  vingt-troisième  jour. — 
Pneumonie  au  premier  degré  des  deux  tiers  supé¬ 
rieurs  du  poumon  droit,  avec  hépatisation  du  tiers 
inférieur. — Pneumonie  au  premier  degré  du  tiers 
supérieur  du  poumon  gauche. 

6.  C.  C.,  17  ans.  —  Déchirure  du  péricrâne.  — 
Fracture  du  crâne. — Lésion  du  cerveau.— Mort  le 
quatrième  jour. — Pneumonie  au  premier  degré  du 
tiers  supérieur  du  poumon  gauche.  — Hépatisation 
des  deux  tiers  du  poumon  droit. 

7.  J.  T*,  40  ans.  —  Contusion  de  l’abdomen.  — 
Fracture  de  l’iléum. — Péritonite. — Mort  le  cin¬ 
quième  jour.  —  Pneumonie  au  premier  degré  de  la 
portion  inférieure  des  deuxpoumons,  plus  étendue 
k  droite. 

8.  W.  P.,  67  ans.— Fracture  de  la  base  du  crâne* 

—  Lésion  de  l’encéphale. —Mort  le  quatrième  jour* 

—  Hépatisation  de  la  portion  postérieure  inférieure 
des  deux  poumons,  plus  étendue  a  droite* 

9.  H.  G.,  50  ans.  —  Vaste  plaie  de  tète,  fracture 
comminulive  du  bras  gauche. —Mort  le  vingt-sixième 
jour. — Pneumonie  de  la  partie  inférieure  des  deux 
poumons  au  premier  et  au  second  degré. 


(1)  Nous  n’avons  conservé  dans  cette  statistique  que  , 
1 0  l’indication  de  la  maladie  ou  de  l’opération;  2°  le  jour  de 
la  mort  à  partir  de  l’admission  dans  l’hôpital;  3°  la  nature 
de  l’altération  pulmonaire  rencontrée  lors  de  l’autopsie,  en 
lui  conservant  la  dénomination  qui  lui  a  été  affectée  par 
l’auteur. 
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10.  W.  O.,  20  ans.  —  Syphilis  constitulionneîle, 
rétrécissement  de  l’urètre.— Mort  le  dix-neuvième 
jour.  —  Pneumonie  au  premier  degré  de  la  partie 
inférieure  des  deux  poumons. 

11.  J.  D.,  157  ans. — Fracture  du  fémur  droit. — 
Apoplexie.  —  Mort  au  bout  de' cinq  semaines.  — 
Pneumonie  de  la  partie  inférieure  des  deux  poumons 
au  premier  degré,  mais  plus  étendue  à  droite. 

12.  J.  F.,  54  ans.— -Contusion  à  la  jambe  droite. 
— Angeioleucile.  —  Mort  le  trente-unième  jour.  — 
népatisation  de  la  partie  postérieure  inférieure  des 
deux  poumons. 

15.  F.  E.,  59  ans.— Fracture  de  la  rotule  droite. 
—Mort  au  bout  de  cinq  semaines.— Pneumonie  au 
premier  degré  de  la  portion  postérieure  inférieure 
des  lieux  poumons. 

14.  J.  N.,  40  ans.  —  Fracture  compliquée  de  la 
jambe  droite.— Amputation.— Mort  le  onzième  jour. 
—Pneumonie  au  premier  degré  de  la  portion  posté¬ 
rieure  inférieure  des  deux  poumons,  mais  surtout 
du  gauche. 

15.  L.  T.,  18  ans.  —  Maladie  du  genou  droit.  — 
Amputation.— Mort  le  dix-septième  jour.— Tuber¬ 
cules  dans  les  lobes  supérieurs  des  deux  poumons. 

—  Pneumonie  au  premier  degré  dans  les  lobes  in¬ 
férieurs. 

16.  R.  T.,  12  ans.  —  Erysipèle  phîçgmoneux  du 
bras  gauche.— Mort  le  onzième  jour.— Hépatisation 
de  la  portion  postérieure  inférieure  des  deux  pou¬ 
mons.  —  Hépatisation  lobulaire  de  la  partie  anté¬ 
rieure. 

17.  S.  J.,  70  ans.  —  Hernie  inguinale  droite  , 
étranglée.— Opération.— Mort  le  deuxième  jour,— 
Pneumonie  au  premier  degré  de  la  partie  postérieure 
inférieure  des  deux  poumons. 

18.  T.  C.,  54  ans.— Plaie  de  tète.— Mort  le  qua¬ 
torzième  jour.  —  Hépatisation  de  la  partie  posté¬ 
rieure  inférieure  du  poumon  gauche.— Bronchite. 

19.  T.  J.,  57  ans.  —  Fracture  du  crâne  avec  en¬ 
foncement.— Trépanation.— Mort  le  quatrième  jour. 

—  Pneumonie  au  premier  degré  de  la  partie  posté¬ 
rieure  inférieure  des  deux  poumons. 

20.  W.  W.,  54  ans.  —  Fracture  du  corps  de  la 
sixième  vertèbre  cervicale. —Pneumonie  au  premier 
degré  de  la  partie  postérieure  inférieure  des  deux 
poumons. 

21.  S.  J.,  50  ans.  —  Phlébite  d^s  veines  du  bras 
droit.  —  Mort  le  onzième  jour.  —  Hépatisation  des 
lobes  inférieurs  des  deux  poumons. 

22.  J.  T.,  50  ans.  —  Abcès  de  la  région  dorsale. 
—Mort  le  seizième  jour.  —  Pneumonie  au  premier 
degré  du  lobe  inférieur  des  deux  poumons. 

23.  J.  M.,  67  ans.  —  Fracture  compliquée  de  la 
jambe  gauche.— Mort  le  cinquième  jour.— Conges¬ 
tion  generale  du  poumon  gauche.  Emphysème  dans 
quelques  points.  —  Congestion  moins  avancée  et 
moins  générale  du  côté  droit. 

24.  \V.M.,54  ans.— Contusion  au  coude.— Dé- 
lirium  tremens.— Abcès  secondaire. —Mort  le, vingt- 
huitième  jour. — Bronchite  générale. 

25.  S.  E.,  16  ans.  —  Dégénérescence  scrofuleuse 
du  coude-pied. —  Amputation  de  la  jambe. — Phthi¬ 
sie.— Mort  le  cinquante-quatrième  jour.— Tuber¬ 
cules  et  vomique  dans  les  lobes  supérieurs  des  deux 
poumons. 


26.  J.  M.,  48  ans.— Conlusion  du  cou. — Mort  le 
troisième  jour.— Bronchite  générale. 

27.  W.  R.,  2  ans. — Brûlure  de  la  glotte. — Tra¬ 
chéotomie.  —  Mort  le  deuxième  jour.  —  Bronchite 
des  gros  troncs. 

28.  S.  R.,  24  ans. — OEdème  de  la  glotte. — Tra¬ 
chéotomie. — Mort  le  quatorzième  jour. — Bronchite. 
—Emphysème. 

29.  J.  C.,  40  ans. — Rupture  du’fbie. — Luxation 
des  vertèbres  dorsales. —Mort  au  bout  de  six  heures. 
—Poumons  gorgés  de  sang. 

30.  W.  S.,28ans. — Plaie  pénétrante  de  l’aisselle. 
—Conlusion  grave  de  l’épaule  gauche. — Phlébite. — 
Mort  le  troisième  jour. — OEdème  de  la  partie  pos¬ 
térieure  des  deux  poumons. 

51.  J.  G.,  51  ans.  —  Luxation  de  la  cinquième 
vertèbre  cervicale.  —  Mort  au  bout  de  vingt-trois 
heures. — Emphysème  pulmonaire.  —  Çà  et  là  quel¬ 
ques  noyaux  de  sang  épanché. 

32.  F.  F.,  40  ans.  —  Amputation  du  pouce.  — 
Erysipèle.— Poumons  sains. 

55.  C.  M.,  11  ans.  — Plaie  pénétrante  de  l’abdo¬ 
men. — Péritonite. — Mort  le  cinquième  jour. — Pou¬ 
mons  sains. 

34.  M.  D.,  40  ans.  —  Fracture  du  pubis  et  du 
crâne. — Mort  le  premier  jour. — Poumons  sains. 

55.  C.  W.,  15  ans. — Maladie  de  l’articulation  de 
la  hanche. — Mort  au  bout  de  deux  mois  et  demi. — 
Poumons  sains. 

56.  S.  B.,  47  ans.  —  Ulcère  du  cou.  —  Mort  le 
trentième  jour. — Poumons  sains. 

57.  J.  T.,  50  ans.— Fracture  du  crâne. — Plaie  du 
cerveau. — Mort  le  premier  jour.— Poumons  sains. 

58.  J.  C.,  45  ans. — Fracture  des  côtes. — Déchi¬ 
rure  de  la  raie. — Mort  le  troisième  jour.—  Poumons 
sains. 

59.  35  ans.— Fracture  du  crâne. — Plaie]  de  l’en¬ 
céphale.— Mort  le  premier  jour.— Poumons  sains. 

40.  D.  L.,  40  ans. — Déchirure  du  foie. — Mort  le 
t  r  o  i  s  i  è  m  e  j  o  u  r . — P  o  u  m  o  n  s  s  a  i  n  s . 

41.  C.  W.,  45  ans.— Fracture  du  crâne. — Plaie 
de  l’encéphale. — Mort  le  quatrième  jour. — Poumons 
sains. 

On  peut  voir  en  parcourant  le  résumé  des  obser¬ 
vations  que  nous  venons  de  donner,  que  sur  qua- 
rante-un  cas  de  mort  observés  dans  notre  hôpital 
après  diverses  blessures  ou  des  maladies  chirurgi¬ 
cales  (  Universij  college  hospital),  et  dans  lesquels 
on  a  noté  avec  soin  l’état  des  poumons,  on  a  trouvé 
vingt-trois  fois  une  pneumonie,  soit  au  prmier,  soit 
au  second  degré.  Dans  les  dix-huit  autres  observa¬ 
tions,  à  part  la  présence  de  tubercules  qui  existaient 
chez  un  petit  nombre  de  sujets,  dix  fois  le  paren¬ 
chyme  pulmonaire  était  «à  l’état  normal  ;  sur  les  huit 
sujets  qui  complètent  ce  chiffre,  et  qui,  sans  être  at¬ 
teints  de  pneumonie,  portaient  des  traces  d’une 
maladie  du  poumon,  on  trouva  la  bronchite  quatre 
fois,  l'œdème  de  la  base  et  de  la  partie  postérieure 
dujpoumon  une  fois, des  excavations  tuberculeuses 
une  fois;  et  enfin,  chez  les  deux  derniers,  une  fois 
le  poumon  était  emphysémateux  et  gorgé  de  sang 
liquide;  l’autre  blessé  n’avait  vécu  que  six  heures 
aprèsl’accident  qui  avait  déterminé  sa  mort. 
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Sur  les  vingt-trois  cas  de  pneumonie  ,  onze  fois 
la  maladie  se  présenta  au  second  degré,  deux  fois 
elle  existait  au  premier  degré  seulement. 

Ce  qui  prouve  que  l’effet  des  causes  débilitantes 
qui  attendent  le  blessé  lors  de  son  arrivée  dans  l’hô¬ 
pital,  se  réunit  aux  inconvénients  du  décubitus  pour 
le  prédisposer  au  développement  de  la  maladie,  c’est 
que  sur  dix-huit  malades  de  notre  statistique  qui 
ne  présentaient  pas  de  traces  de  pneumonie,  onze 
moururent  avant  le  troisième  jour  qui  suivit  leur 
admission,  savoir  :  quatre  dans  le  cours  Au  premier 
jour  ;  deux  pendant  le  second ,  et  cinq  le  troisième. .. 
Des  sept  qui  complètent  ce  nombre  de  dix-huit,  un 
mourut  le  cinquième  jour,  un  autre  le  quatorzième , 
enfin  les  quatre  autres  dans  une  période  qui  varie 
entre  un  mois  et  deux  mois  et  demi.  Mais  l’un 
(de  ces  quatre  malades)  succomba  phthisique  après 
l’amputation  de  la  jambe,  deux  ne  conservèrent  la 
position  horizontale  que  fort  peu  de  temps  avant 
leur  mort,  et  même  l’un  des  deux  qui  était  alteint 
d’ulcères  de  mauvaise  nature  dans  les  régions  cer¬ 
vicale  et  trocanlérienne,  mourut  dans  sa  chaise  qu’il 
ne  quittait  pas. 

D’un  autre  côté  ,  sur  les  vingt-trois  sujets  qui 
présentaient  les  lésions  pulmonaires  dont  nous  avons 
parle,  un  seul  mourut  avant  le  troisième  jour,  et 
c’était  une  vieille  femme  décrépite,  qui  fut  apportée 
moribonde;  quatre  moururent  le  quatrième  jour, 
deux  i e.  cinquième,  six  entre  le  huitième  et  le  qua~ 
t onzième,  et  neuf  entre  le  seizième  jour  et  la 
sixième  semaine. 

Toutes  les  fois  (pie  l’on  trouva  la  pneumonie  après 
la  mort,  les  blesses,  par  suite  de  la  nature  de  leur 
maladie,  avaient  été  contraints  de  conserver  la  po¬ 
sition  horizontale,  et  sans  aucun  doute,  cette  cause, 
joignant  son  action  à  celles  que  nous  avons  déjà 
mentionnées ,  a  contribué  à  déterminer  la  conges¬ 
tion  passive  du  parenchyme  pulmonaire. 

L’inflammation  des  poumons,  survenant  chez  un 
sujet  affaibli  déjà  par  une  blessure  grave  ,  ou  par 
une  grande  opération,  est  une  complication  fâcheuse 
et  que  l’on  doit  surtout  redouter,  car  nous  avons 
vu  qu’elle  élait  beaucoup  plus  commune  qu’on  ne 
l’avait  pensé  jusqu’à  ce  jour.  On  doit  s’attacher  d’au¬ 
tant  plus  à  prévenir  son  apparition  qu’elle  entraîne 
d’habitude  une  terminaison  fatale,  et  qu’elle  revêt 
une  forme  latente.  En  effet,  souvent  les  symptômes 
rationnels  manquent  complètement,  et  l’on  ne  peut 
le  plus  souvent  procéder  avec  le  soin  nécessaire  à 
la  recherche  des  signes  physiques  de  la  maladie 
fournis  par  l’examen  de  la  poitrine  ;  car,  par  la 
raison  qu’elle  siège  constamment  dans  les  parties 
postérieures  et  inférieures  des  poumons,  il  esl  trcs- 
diffîcile  de  l’y  rechercher  dans  le  plus  grand  nombre 
des  cas.  On  sait  en  effet  les  inconvénients  graves 
flu’il  y  aurait  dans  un  grand  nombre  de  lésions  chi¬ 
rurgicales  ,  ou  bien  après  beaucoup  d’opérations 
importantes,  à  faire  garder  aux  blessés  une  position 
convenable  pour  que  l’on  puisse  les  examiner  avec 
soin. 

Quoi  qu’il  en  soit,  si  l’examen  est  possible,  on 
rencontre  les  mêmes  signes  physiques  que  dans  la 
pneumonie  typhoïde  :  ainsi,  son  mat  par  la  percus¬ 
sion,  respiration  sibilante  et  tubaire.  La  crépitation 
n’est  pas  prononcée  dans  cci  cas  comme  dans  la 
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forme  active  de  la  pneumonie;  souvent  même  elle 
fait  complètement  défaut,  ou  bien  elle  n’existe  que 
pendant  un  espace  de  temps  fort  peu  considérable, 
parce  que,  comme  le  docteur  Hudson  l’a  constaté 
dans  le  cas  de  pneumonie  typhoïde,  elle  est  rapide¬ 
ment  étouffée  par  l'effet  de  l’accumulation  du  sang 
dans  les  vaisseaux  capillaires  qui  entourent  les  vési¬ 
cules  pulmonaires.  Comme  celle  disposition  de  la 
maladie  à  revêtir  une  forme  latente  est  encore  aug¬ 
mentée  par  la  prostration  du  sujet,  ou  bien  par  la 
coexistence  de  quelque  lésion  grave  qui  détourne 
l’attention  du  chirurgien,  il  faut  souvent  surveiller 
avec  un  soin  minutieux  toutes  les  modifications  qui 
pourraient  faire  soupçonner  un  état  morbide  quel¬ 
conque  du  poumon.  Il  ne  faut  pas  attendre  l’appa¬ 
rition  de  symptômes  de  pneumonie  aiguë,  mais  bien 
se  guider  par  l’état  de  la  respiration  qui  est  courte 
et  précipitée,  par  la  dyspnée,  la  lividité  des  lèvres, 
ou  bien  encore  noter  une  toux  légère  se  répétant  de 
temps  en  temps  sans  douleur,  sans  expectoration 
et  sans  état  fébrile.  Il  faut  aussi  rechercher  par 
l'auscultation  s’il  y  a  des  signes  prononcés  de  pneu¬ 
monie,  et  alors  avoir  recours  au  mode  de  traitement 
approprié  à  l'état  du  sujet. 

Celte  connaissance  de  la  tendance  au  développe¬ 
ment  de  la  pneumonie  après  les  blessures  graves  et 
les  grandes  opérations,  doit  nous  mettre  en  garde 
contre  le  bistouri  sur  les  blessés  disposés  aux  affec¬ 
tions  pulmonaires,  et  nous  impose  la  nécessité  de 
prévenir  avec  le  plus  grand  soin,  après  chaque  opé¬ 
ration  ,  le  développement  des  circonstances  sous 
lesquelles  apparaissent  les  causes  de  l’inflammation 
pulmonaire.  Nous  devons  aussi  éviter  de  pratiquer 
des  opérations  chirurgicales  pendant  une  saison  ri¬ 
goureuse,  ou  bien  pendant  la  marche  d’une  pneu¬ 
monie  épidémique. 

Je  termine  par  quelques  mots  relatifs  au  traite¬ 
ment  de  cette  maladie.  11  est  établi  par  le  plus  grand 
nombre  des  écrivains,  que  les  émissions  sanguines 
ne  doivent  être  employéesdans  aucune  circonstance, 
pour  combattre  la  pneumonie  typhoïde  ,  attendu  , 
dit  le  docteur  Williams,  que  non-seulement  elles 
sont  dangereuses,  mais  encore  (pie  l’on  ferait  périr 
le  malade  exangue,  avant  d’atteindre  l’altération  lo¬ 
cale.  Celle  remarque  concerne  à  plus  forte  raison 
la  pneumonie  des  blessés  et  des  opérés,  puisque  le 
malade,  avant  d'être  pris  de  la  lésion  pulmonaire, 
a  déjà  été  affaibli  par  des  perles  de  toute  espèce  et 
par  les  accidents  de  réaction  de  sa  maladie.  On  doit 
pour  l’emploi  des  saignées  locales  se  guider  d’après 
les  indications  particulières  à  chaque  cas  :  si  le  ma¬ 
lade  est  pléthorique,  les  ventouses  scarifiées  ou  les 
sangsues  peuvent  rendre  quelques  services;  on  con¬ 
tinuera  leur  action  en  appliquant  un  vésicatoire. 
L'a  où  on  ne  peut  faire  des  saignées  locales,  on  em¬ 
ploiera  avec  avantage  les  ventouses  simples.  A  l’in¬ 
térieur,  l’opium  et  le  calomel  auront  la  préférence; 
après  eux  les  expectorants,  tels  que  le  poiygala  as¬ 
socié  au  carbonate  d’ammoniaque,  devront  faire  la 
base  du  traitement.  Ces  moyens  ont  été  suivis  de 
succès  dans  la  pratique  de  M.  Quain.  Il  faudra 
joindre  à  l’emploi  de  celte  médication  l’usage  des 
flanelles  sur  la  peau,  et  des  toniques  à  l’intérieur, 
par  exemple,  le  vin,  l’ammoniaque,  etc., une  nour¬ 
riture  substantielle,  en  ayant  soin  toutefois  de  ré- 
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gler  Pabmentalion  d’après  l’état  des  forces  diges¬ 
tives, 

{London  Med.  Gazette ,  février  1841.) 


187.  I)u pronostic  et  du  traitement  des  fractures 
de  V extrémité  inférieure  du  radius.  Appareil 
nouveau. — Hôpital  de  la  Charité.— M.  Velpeau. 

Ce  n’est  guère  que  depuis  environ  dix  ans  que 
nous  possédons  des  données  assez  précises  sur  les 
fractures  de  l’extrémité  inférieure  du  radius.  Il  est 
vrai  que  Rouleau  avait  consigné  dans  un  mémoire 
sur  les  fractures  de  l’avant-bras  par  su i le  de  chutes, 
que  «  ces  fractures  sont  le  plus  souvent  prises  pour 
des  entorses,  pour  des  luxations  incomplètes,  ou 
pour  un  écartement  du  cubitus  et  du  radius,  à  leur 
jonction  vers  le  poignet.  »  OEuvres  chirurg ., 
tom.  II,  pag.  281).  On  sait  en  outre  que  Desault 
avait  signale  des  méprises  analogues.  Cline,  A.  Coo- 
per,  Dupuylren  avaient  aussi  observécelle  fracture. 
Il  paraîtrait  même  que  ce  dernier  chirurgien  s'en 
occupait  depuis  longtemps  dans  ses  leçons  Cliniques 
à  l’Hôtel-Dieü.  (V.  Leçons  orales  de  ce  chirurgien, 
2e edit.,  t.  I,  p.  140).  Il  est  juste  de  dire  cependant 
que  c’est  à  M.  Goyrand  (d’Aix  en  Provence),  que 
l’on  doit  la  première  description  détaillée  de  cette 
fracture.  {Gazette  médicale ,  15  octobre  1852). 
Quoi  qu’on  en  ait  dit,  jusqu’à  cette  epoque  celte 
partie  de  l'histoire  des  fractures  n’était  qu’impar- 
failement  connue.  (Y.  un  autre  travail  de  M.  Goy¬ 
rand,  inséré  dans  le  Journal  hebdomadaire,  1856, 
t.  1,  p.  161). 

Le  premier  travail  de  M.  Goyrand  fut  immédiate¬ 
ment  suivi  d’un  mémoire  de  M.  Malgaigne,  ayant 
pour  titre:  Des  luxations  du  poignet  et  des  fractures 
qui  les  simulent.  {Gazette  médicale ,  octobre  et 
novembre  1852).  Depuis  lors  des  travaux  nombreux 
plus  ou  moins  intéressants  ont  été  publies  sur  ce 
sujet.  Ce  n’est  pas  ici  b*  lieu  de  nous  en  occuper. 
Nous  ne  sommes  entré  dans  les  quelques  détails  qui 
précèdent  que-pour  montrer  la  part  qui  revient  de 
droit  au  chirurgien  d’Aix  dans  cette  question. 

Nous  ne  rapporterons  pas  dans  cet  article  les  dé¬ 
veloppements  présentés  par  M.  Velpeau  sur  les 
causes  et  la  symptomatologie  des  fractures  de  l’ex¬ 
trémité  inférieure  du  radius.  Nous  serions  entraînés 
bien  au-delà  des  limites  que  nous  devons  nous  im¬ 
poser.  D’ailleurs,  cette  partie  de  la  question  se 
trouve  exposée  avec  exactitude  dans  plusieurs  tra¬ 
vaux  publiés  depuis  quelques  années.  Nous  pour¬ 
rons  toutefois  y  revenir  dans  une  autre  circonstance. 
Nous  ne  nous  occuperons  ici  que  du  pronostic  et 
du  traitement  de  cette  fracture.  Les  idées  de 
Hl.  Velpeau  diffèrent  sur  ces  deux  points  de  celles 
qui  sont  professées  par  d’autres  praticiens.  On  va 
en  juger. 

Pronostic.  —  Traitées  ou  abandonnées  à  elles- 
mêmes,  les  fractures  ne  l’extrémité  inférieure  du 
radius  sont  généralement  regardées  comme  une 
maladie  grave.  Lorsqu’une  fr  acture  de  ce  genre  a  été 


méconnue,  prise  pour  une  luxation,  ou  bien  aban¬ 
donnée  à  elle-même,  il  en  résulte,  dit  Dupuylren, 
des  changements  très-fâcheux  dans  le  membre  : 
l’espace  inter-osseux  est  effacé;  l’avant-bras,  au 
lieu  de  présenter  dans  ce  point  une  face  aplatie 
antérieurement  et  postérieurement,  a  une  forme 
cylindrique;  les  mouvements  de  pronation  et  de  su¬ 
pination  se  trouvent  perdus.  (Dupuylren,  Leçons 
orales,  2e  édition,  t.  1,  p.  165).  La  plupart  de  ces 
assertions  avaient  été  d’ailleurs  émises  antérieure¬ 
ment  par  MM,  Goyrand  et  Malgaigne.  Cependant  ces 
auteurs  auraient  pu  ajouter  comme  l’a  fait  depuis 
M.  Diday  (Archives  générales  de  médecine,  5e  sérié, 
t.  I,  p.  141),  (pie  ces  conséquences  de  la  fracture 
du  radius  s’observent  souvent  aussi,  malgré  tous 
les  genres  de  traitement  ou  de  bandages  qui  lui  ont 
été  opposés  dans  ces  derniers  temps,  A  cet  égard, 
dit  M.  Velpeau,  je  suis  heureux  de  pouvoir  annon¬ 
cer  des  résultats  moins  desespérants  que  ceux  qu’on 
trouve  mentionnés  dans  les  auteurs. 

Abandonnée  à  elle-même,  c’est-à-dire  traitée 
comme  une  simple  entorse,  la  fracture  de  l’extrémité 
inférieure  du  radius  n’entraîne  ordinairement  que 
des  suites  très-simples  et  n’empêche  presque  jamais 
les  fonctions  du  poignet  de  se  rétablir  complètement. 
Les  cas  où  le  contraire  de  ce  que  j’avance  a  été  noté 
me  paraissent  constituer  des  exceptions.  J’ajouterai 
même  pour  être  exact  que  la  plupart  des  appareils 
employés  dans  le  traitement  de  ces  fractures  favori* 
sent  plutôt  qu’ils  ne  préviennent  les  conséquences 
dont  parle  Dupuylren.  Ceci  a  besoin  de  quelques 
explications. 

Depuis  que  je  suis  parvenu  à  diagnostiquer  aisé¬ 
ment  les  fractures  de  l’extrémité  inférieure  du  ra¬ 
dius,  à  ne  plus  confondre  ces  fractures  avec  les 
entorses,  le  diastasis  ou  de  prétendues  luxations, 
j’ai  pu  en  observer  un  très-grand  nombre  longtemps 
après  l’accident.  Comme  Dupuytren  ,  comme 
MM.  Goyrand,  Malgaigne,  Diday,  j’ai  pu  constater 
qu'au  bout  de  quatre  et  de  six  mois,  la  douleur, 
l’engorgement  et  la  roideur  persistent  encore  dansv 
quelques  cas.  Mais  dans  tous  ces  cas  la  maladie  avait 
été  soigneusement  traitée  et  admise  à  titre  de  frac¬ 
ture.  Depuis  lors  aussi,  j’ai  rencontré  de  nombreux 
malades  qui  portaient  la  difformité  en  Z  caractéris¬ 
tique  des  fractures  du  radius,  avec  tous  les  attributs 
les  plus  tranchés,  et  chez  lesquels  il  n’avait  été 
question  que  d’une  entorse  ou  d’une  foulure.  Chez 
ceux-ci  la  médication  avait  par  conséquent  consiste 
en  émissions  sanguines  locales,  en  topiques  d’abord 
émollients,  puis  résolutifs,  en  un  repos,  une  immo¬ 
bilité  de  quelques  semaines  du  membre  malade.  Hé 
bien,  tous  ont  affirmé  qu’ils  n’avaient  été  malades 
que  pendant  trois  semaines  ou  un  mois,  que  la  mo¬ 
bilité  et  la  souplesse  s’étaient  rétablies  dans  le  poi¬ 
gnet  et  dans  les  doigts  en  moins  de  six  semaines; 
tous  démontraient  par  leurs  actions  que  le  membre 
n’avait  rien  perdu  de  sa  force  et  de  son  agilité;  tout 
se  réduisait  chez  eux  à  une  simple  déviation  dans  la 
ligne  verticale  du  carpe,  Je  peux  compter  depuis 
six  ans  plus  de  trente  exemples  de  ce  genre,  et  il  ne 
se  passe  pas  d’années  où  je  puisse  en  montrer  trois 
ou  quatre  exemples  dans  ce  service. 

De  telles  observations  m’ont  bientôt  porté  à  étu¬ 
dier  sous  un  nouveau  point  de  vue  les  suites  de  la 
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fracture  de  l’extrémité  inférieure  du  radius.  En  y 
regardant  avec  soin,  sans  idée  préconçue,  je  n’ai  pas 
tardé  à  voir  que  cette  fracture  devait  se  consolider 
avec  promptitude  et  facilité  même  quand  on  ne  l’en¬ 
veloppe  d’aucun  appareil.  Le  fragment  inférieur  est 
trop  exactement  encadré  entre  les  tendons  qui  vont 
de  l’avant-bras  à  la  main,  pour  être  susceptible  de 
déplacements  journaliers.  La  douleur  du  poignet 
suffit,  au  surplus,  pour  empêcher  le  malade  de  se 
livrer  à  des  manœuvres  volontaires  dans  celte  région. 
On  ne  voit  donc  pas  à  priori  quelles  circonstances 
pourraient  mettre  obstacle  à  la  consolidation  de  l’os 
brisé.  Cette  consolidation  étant  opérée  (ce  qui  dans 
un  tissu  spongieux  et  vasculaire,  comme  la  tête  du 
radius,  s’effectue  dans  l’espace  de  quinze  à  trente 
jours),  l’engorgement  des  parties  molles,  l’empâte¬ 
ment  des  tendons  se  dissipent  à  leur  tour  bien 
promptement.  Reste  donc  la  déformation  en  Z  de 
la  région,  et  un  peu  de  déviation  de  la  main  en  de¬ 
hors.  Nest-il  pas  évident,  dès  lors,  que  cette  dé¬ 
viation,  la  seule  difformité  avec  un  peu  d’élargisse¬ 
ment  du  poignet  qu’entraînent  les  fractures  de 
l’extrémité  inférieure  du  radius,  est  incapable  de 
troubler  gravement  les  fonctions  des  doigts  et  de  la 
main.  Quand  elle  est  portée  très-loin,  on  conçoit 
qu’a  titre  de  difformité,  elle  puisse  choquer  l’œil; 
mais  il  est  constant ,  d’un  autre  côté,  qu’elle  n’en¬ 
traîne  comme  conséquence  définitive  aucune  pertur¬ 
bation  fonctionnelle  sérieuse. 

Maintenant,  comment  se  fait-il  que  cette  roideur, 
cet  empâtement,  ces  fausses  ankylosés  signalées  par 
tous  les  praticiens,  existent  plutôt  quand  on  a  cru 
à  une  fracture,  que  quand  on  a  pris  la  fracture  pour 
une  luxation  ou  une  entojse.  Il  m’a  semblé  que  ce 
résultat  était  en  quelque  sorte  naturel  et  des  plus 
faciles  à  expliquer.  Il  n’y  a  pas  d’appareil,  en  effet, 
proposé  contre  ces  sortes  de  fractures  qui  ne  doive, 
pour  en  maintenir  la  réduction  comme  on  l’entend, 
comprimer  longtemps  et  d’une  manière  inégale, 
soit  l’avant-bras,  soit  le  poignet,  soit  la  main,  et 
quelquefois  toutes  ces  régions  ensemble.  Chacun 
devine  qu’une  compression  pareille  gênera  la  circu¬ 
lation  dans  le  membre  ,  favorisera  l’engorgement, 
l’infiltration  dans  les  tissus  fibro-synoviaux  qui  en¬ 
tourent  les  os  et  les  tendons  de  toute  la  région 
malade;  d’où  une  roideur,  un  engourdissement,  une 
tuméfaction  passive,  phénomènes  toujours  longs  à 
se  dissiper,  et  qui  disparaissent  rarement  sans  laisser 
des  traces  indélébiles.  Il  suffit,  après  tout,  de  se 
rappeler  ce  qui  arrive  à  une  foule  de  jointures  moins 
compliquées,  après  les  fractures  des  os  voisins, 
lorsque  pour  obtenir  la  consolidation  de  ces  frac¬ 
tures,  il  a  fallu  se  servir  de  tractions,  de  compres¬ 
sions,  d'attelles,  d’appareils  longtemps  continués, 
pour  comprendre  et  admettre  aussitôt  ce  que  je 
viens  d’avancer.  Je  terminerai  en  disant  que  ceci 
est  une  affaire  de  pure  observation,  et  que  pour 
changer  l’opinion  générale  qui  règne  à  ce  sujet,  les 
praticiens  n’auront  qu  a  ouvrir  les  yeux,  à  noter 
comparativement  les  cas  de  leur  pratique  qui  appar¬ 
tiennent  aux  deux  catégories  de  fracture  que  j’ai 
citées,  à  celles  qu’on  a  traitées  par  les  appareils  or¬ 
dinaires,  à  celles  qui  ont  été  traitées  comme  des 
entorses  ou  qui  n’ont  pas  été  traitées  du  tout. 

Cependant,  j’ai  hâte  de  le  dire,  il  ne  faudrait  pas 
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outrer  mes  opinions  sous  ce  rapport.  Si  la  fracture 
a  lieu  plus  haut  que  de  coutume,  c’est-à-dire  à  deux 
centimètres  au  moins  au-dessus  de  l’articulation,  le 
fragment  supérieur  du  radius  se  rapproche  trop  du 
cubitus,  rétréci t  trop  manifestement  l’espace  inter¬ 
osseux  pour  qu’il  ne  doive  pas  en  résulter,  la  lé¬ 
sion  étant  abandonnée  à  elle-même,  une  grande 
gène  dans  les  mouvements  de  pronatiou  et  de  supi¬ 
nation  de  la  main.  Pour  ces  cas,  le  traitement  des 
fractures  de  l’avant-bras,  même  d’après  les  princi¬ 
pes  connus  et  admis  aujourd’hui,  est  évidemment 
d’une  rigoureuse  nécessité.  C’est  en  conséquence 
pour  les  fractures  qui  s’établissent  dans  l’épaisseur 
des  deux  derniers  centimètres,  et  principalement  du 
dernier  centimètre  de  l’extrémité  inférieure  du  ra¬ 
dius,  que  la  doctrine  que  je  viens  de  mentionner 
doit  être  réservée.  Ces  principes  bien  compris,  pas¬ 
sons  au  traitement. 

Traitement.  —  S’il  est  vrai  que  dans  l’immense 
majorité  des  cas,  les  fractures  de  l’extrémité  infé¬ 
rieure  du  radis  prises  pour  des  entorses ,  ou  non 
traitées,  se  consolident  sans  entraîner  de  troubles 
marqués  dans  les  fonctions  du  membre,  en  ne  lais¬ 
sant  à  leur  suite  qu’une  difformité  de  peu  d’impor¬ 
tance,  il  faut  d’abord  en  conclure  que  mieux  vau¬ 
drait  ne  point  les  traiter  que  de  les  soumettre  à 
l’emploi  d’appareils  qui  exposent  aux  conséquences 
énoncées  par  Dupuytren,  MM.  Goyrand,  Malgaigne, 
Diday.  Examinons  donc  les  principales  variétés  de 
bandage  qui  ont  eu  cours  dans  la  pratique  jusqu’ici, 
afin  de  voir  s’il  n’y  a  rien  de  mieux  à  tenter. 

Appareils  ordinaires.  —  Avant  les  remarques 
de  Dupuytren,  les  fractures  de  l’extrémité  inférieure 
du  radius  n’avaient  point  paru  nécessiter  d’autres 
appareils  que  celles  de  l’avant-bras,  en  général; 
aussi  leur  appliquait-on,  et  beaucoup  de  chirurgiens 
leur  appliquent  encore  ces  appareils,  (pie  l’on  trouve 
décrits  dans  Desault,  dans  Boyer,  etc.  Il  faut  conve¬ 
nir  (pie  ce  bandage  réuissit  aussi  souvent  que  plu¬ 
sieurs  autres  dont  je  vais  parler  ;  il  a  cependant  le 
défaut  de  ne  faire  disparaître  que  très-incompléte- 
ment  le  Z  du  poignet, à  moins  d’une  compression  très- 
forte  exercée  sur  le  dos  et  la  face  palmaire  du  carpe. 
Jamais  il  ne  lutte  d’une  manière  efficace  contre  la 
déviation  de  la  main  en  dehors,  si  bien  que  son 
avantage,  à  peu  près  unique,  est  de  maintenir  les 
articulations  immobiles,  et  de  lutter  avec  efficacité 
contre  la  disparition  de  l’espace  inter-osseux.  Or, 
ces  résultats  étant  achetés  par  des  douleurs  assez 
vives,  longtemps  continuées,  par  un  engorgement 
pénible  des  doigts  et  de  la  main,  par  la  roideur, 
l’empâtement,  l’engourdissement  prolongé  des  ten¬ 
dons,  ne  sont-ils  pas  d’une  trop  faible  valeur  pour 
être  comparés  aux  suites  généralement  heureuses 
du  traitement  de  ces  fractures  sans  appareil  ? 

Appareil  Dupuytren.  —  Frappé  des  inconvé¬ 
nients  du  bandage  ordinaire,  imbu  de  l’idée  que  l’in- 
cljnaison  de  la  main  en  dehors  était  la  cause  des 
suites  fâcheuses  des  fractures  qui  nous  occupent, 
Dupuytren  imagina  déplacer  sur  le  côté  cubital  de 
l’a\ant-bras  une  attelle  métallique  recourbée  en 
dehors,  et  sur  laquelle  devait  aller  se  fixer  un  lien 
destiné  à  tirer  le  carpe  et  le  métacarpe  en  dedans 
sur  le  côté  cubital.  Les  compresses  graduées  et  le 
bandage  ordinaire  étant  appliqués  comme  de  cou- 
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tume,  ce  chirurgien  fixait  son  attelle,  puis  il  termi¬ 
nait,  en  quelque  sorte  comme  dans  la  fracture  du 
péroné,  par  des  tours  de  bandes  qui  allaient  de  la 
racine  du  pouce  au  poignet,  sur  l’extrémité  de  l’at¬ 
telle  métallique  coudee. 

Celte  méthode  a  obtenu,  dit-on,  à  ['Hôtel-Dieu, 
d’assez  nombreux  succès.  Cependant,  soit  qu’en 
théorie  elle  n’ait  pas  offert  toute  la  sécurité  désira¬ 
ble,  soit  que  les  essais  tentés  par  d’autres  n’avaient 
pas  répondu  à  ceux  de  Dupuytren,  toujours  est-il 
que  c’est  là  un  appareil  complètement  abandonné. 
Effectivement,  il  exige  le  même  degré  de  pression 
et  entraîne  par  conséquent  les  memes  engorge¬ 
ments  que  l’appareil  ancien.  Bien  plus,  les  tractions 
continuées  qu’il  exerce  sur  des  points  circonscrits 
du  bord  radial  de  la  main  et  du  poignet,  le  rendent 
encore  plus  difficile  à  supporter  que  le  précédent, 
ouire  que  l’extensibilité  des  bandes  et  la  manière 
dont  elles  sont  appliquées  ne  lui  permettent  pas 
même  d’atteindre  le  but  que  s’était  proposé  le  chi¬ 
rurgien  de  l’Hôtel-Dieu. 

Appareil  Goyrand.  —  Ayant  constaté  l’insuffi¬ 
sance  de  l’appareil  de  Dupuytren,  ce  chirurgien  en 
a  proposé  un  autre.  Il  ne  prolonge  les  compresses 
graduées  que  jusqu’à  la  partie  inférieure  de  l’avant- 
bras.  Deux  petits  coussinets  assez  épais  et  pliés  en 
coin  on  en  parallélogramme  sont  ensuite  placés,  le 
premier  sur  le  devant  du  carpe  et  la  racine  des 
éminences  de  la  main  pour  tenir  lieu  de  la  compres¬ 
sion  graduée  antérieure,  l’autre  en  arrière  sur  le 
dos  du  carpe.  Les  attelles  en  bois  sont  aussi  dispo¬ 
sées  de  manière  que  celle  de  la  région  antérieure 
s’arrête  au  métacarpe,  tandis  que  celle  de  la  région 
postérieure  descend  jusqu’à  lu  racine  des  doigts.  Le 
reste  du  bandage  de  M.  Goyrand  est  en  tout  sem¬ 
blable  au  bandage  ancien. 

Le  but  de  ce  chirurgien,  on  le  devine,  est  d'agir 
fortement  sur  l’espace  inter-osseux  pour  y  enfoncer 
les  muscles,  puis  de  déprimer  la  face  convexe  du 
carpe,  en  la  faisant  basculer  d’arrière  en  avant 
pendant  que  les  racines  des  éminences  thénar  et 
hypothénar  sont  soutenues  par  le  coussinet  cunéi¬ 
forme.  Peut-être  obtiendrail-on  mieux,  en  se  com¬ 
portant  de  la  sorte,  le  redressement  du  poignet  qu’à 
l’aide  soit  du  bandage  ancien,  soit  du  bandage  de 
Dupuytren.  Mais  cet  appareil,  que  j’ai  vu  appliquer 
par  M.  Goyrand,  que  j’ai  mis  moi-même  à  l’épreuve 
plusieurs  lois,  m’a  paru  exercer  une  compression 
plus  fatigante  et  laisser  ians  les  tendons  ou  les  join¬ 
tures  une  roideur  encore  plus  persistante  que 
les  autres,  même  en  adoptant  la  modification  que 
M.  Malgaigne  lui  a  fait  subir  depuis.  (Voy.  Gazette 
des  Hôpitaux,  1840,  pag.  26.) 

Appareil  Diday  et  Godin.  —  Dans  un  mémoire 
inséré  dans  les  Archives  de  médecine  (5°  série, 
tome  Ier,  page  41),  ces  auteurs  disent  qu'aucun  des 
bandages  imaginés  jusque-là  ne  met  à  l’abri  des 
inconvénients  contre  lesquels  chacun  s’efforce  de 
lutter  depuis  si  longtemps.  On  voit  dans  ce  travail 
que  les  auteurs  ont  saisi  l'indication  qu’il  y  aurait  à 
remplir  pour  empêcher  la  difformité  sans  nuire  aux 
fonctions  de  la  main.  C’est  l’extension  permanente 
qu’iis  avaient  imaginé  d’exercer.  On  conçoit,  en 
effet,  que  s’il  était  possible  d’exercer  une  extension 
continue  sur  la  moitié  radiale  de  la  racine  de  la 


main,  les  tendons  maintiendraient  forcément  en 
place  le  fragment  inférieur  de  la  fracture,  et  qu’il 
serait  dès-lors  inutile  de  maintenir  sur  le  carpe  la 
moindre  compression  fâcheuse.  Malheureusement 
l’appareil  décrit  par  M.  Diday  n’est  point  de  nature 
à  satisfaire  les  intentions  du  chirurgien  sous  ce  rap¬ 
port,  de  sorte  que  la  question  reste  pour  ainsi  dire 
intacte.  L’attelle  dorsale  de  M.  Diday  étant  coudée 
sur  son  bord  cubital  inférieurement ,  remplit  les 
mêmes  indications  que  celle  de  Dupuytren,  en 
exposant  aux  mêmes  inconvénients. 

La  machine  à  extension  prenant  son  point  d’ap¬ 
pui  contre  le  bas  du  bras,  imaginée  parM.  Iluguier, 
exige  une  compression  trop  forte  sur  certains  points, 
et  ne  maîtrise  pas  assez  bien  la  coaptation  pour  être 
adoptée. 

Je  ne  crois  pas  non  plus  que  les  modifications 
proposées  par  M.  Blandin  soient  dénaturé  à  changer 
notablement  les  conséquences  connues  de  la  fracture 
de  l’extrémité  inférieure  du  radius.  Je  crains  éga¬ 
lement  que  lebandage, d’ailleurs  ingénieux,  imaginé 
depuis  par  M.  Dumesnil  ( Gazette  des  Hôpitaux , 
1841),  obtienne  tous  les  succès  que  s’en  promet  ce 
jeune  observateur.  11  m’a  semblé  qu’avec  ce  ban¬ 
dage  on  courait  risque  ou  de  laisser  subsister  les 
déviations  du  poignet,  ou  de  n’en  obtenir  le  redres¬ 
sement  que  par  des  compressions  tout  aussi  redou¬ 
tables  que  celles  des  bandages  déjà  connus. 

Je  conclus  de  tout  ce  qui  précède  que  si  rien  de 
mieux  que  ce  qui  existe  n’elait  possible,  il  serait 
plus  sage  d'abandonner  ces  bandages  que  d’y  avoir 
recours,  excepté  toutefois  dans  les  cas  où  la  fracture 
est  assez  élevée  pour  compromettre  l’existence  de 
l’espace  inter-osseux.  On  s’en  tiendrait  alors  à  l’im¬ 
mobilité  de  la  région,  à  quelques  applications  de 
sangsues  si  le  gonflement  et  la  douleur  étaient 
considérables,  à  des  cataplasmes  de  farine  de  lin 
pendant  quelques  jours,  à  des  compresses  résoluti¬ 
ves  ensuite,  puis  à  l’emploi  d’une  sorte  de  man¬ 
chette  inamovible  pendant  une  quinzaine  de  jours. 
On  soumettrait,  en  un  mot,  ces  fractures  au  traite¬ 
ment  des  entorses  et  des  foulures  en  général;  et  j’ai 
la  conviction  qu’ainsi  traités,  les  malades  guériraient 
presque  tous  au  bout  d’un  mois  ou  six  semaines  : 
le  seul  résultat  désagréable  qui  s’ensuivrait  serait 
une  courbure,  un  certain  degré  de  déviation  indé¬ 
lébile  du  poignet  et  de  la  main. 

Appareil  nouveau.  —  Au  demeurant,  il  existe 
une  manière  assez  simple  de  remédier  aux  fractures 
de  l’extrémité  inférieure  du  radius  sans  être  obligé 
de  recourir  aux  compressions  pénibles,  inhérentes 
aux  appareils  dont  nous  venons  de  parler.  Il  faut 
pour  cela  une  sorte  d’extension  permanente  sans 
traction  que  l’on  obtient  à  l’aide  des  appareils  ina¬ 
movibles  actuellement  employés  dans  la  thérapeuti¬ 
que  des  fractures  en  général. 

J’emploie  ce  bandage  sous  deux  formes.  Après 
avoir  redressé  le  membre  par  les  efforts  ordinaires, 
je  place  une  compresse  imbibée  d’eau-de-vie  cam¬ 
phrée  autour  du  poignet,  et  j’applique  un  plan  de 
bandage  roulé  à  sec  depuis  la  racine  des  doigts  jus¬ 
que  vers  le  milieu  de  la  hauteur  du  bras,  en  ayant 
soin  de  ne  comprimer  que  très-peu  les  parties.  Je 
place  sur  ce  premier  bandage  des  compresses  gra¬ 
duées  épaisses  qui  ne  descendent  que  jusqu’à  la  ra- 
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rine  du  métacarpe,  et  dont  l’antérieure  se  termine 
en  forme  de  coin  en  arrivant  aux  éminences  de  la 
main.  Deux  attelles  de  carton  légèrement  mouillé 
sont  aussitôt  appliquées  en  avant  et  en  arrière  sur 
toute  la  longueur  des  compresses.  On  a  soin  de  les 
mouler  exactement  sur  les  régions  qu’elles  doivent 
couvrir,  et  d’en  détruire  les  angles,  les  aspérités  du 
côté  de  la  main.  Une  bande  de  six  aunes  imbibée 
de  dexlrine  me  sert  ensuite  à  recouvrir  le  tout  d’un 
nouveau  bandage  roulé  à  deux  plans  superposés 
depuis  la  racine  des  doigts  jusqu  au-dessus  du 
coude.  Comme  ce  bandage  reste  mou  pendant  quel¬ 
ques  heures,  j’applique  par  dessus  deux  attelles  de 
bois  plus  larges  et  moins  longues  que  les  attelles  de 
carton,  et  je  les  fixe  par  quelques  tours  de  bande 
sèche,  afin  de  maintenir  le  poignet  dans  la  position 
où  l’extension  et  la  contre-extension  l’ont  placé  , 
jusqu’à  dessiccation  de  la  bande  d’extrinée,  ce  qui 
a  lieu  au  bout  de  six  à  dix  heures.  Après  ce  temps, 
j’enlève  les  attelles  de  bois  et  la  bande  qui  les  main¬ 
tient.  Le  bandage  en  se  desséchant  s’est  transformé 
en  une  sorte  de  moule  qui  ne  permet  plus  aucune 
espèce  de  mouvementde  déplacementdans  la  partie 
malade.  On  peut  en  outre,  tant  que  le  bandage  n’est 
pas  entièrement  sec,  exercer  sur  lui  des  efforts 
dans  tel  ou  tel  sens,  de  manière  à  infléchir  un  peu 
plus  ou  moins  la  main  et  le  poignet,  soit  en  de¬ 
dans,  soit  en  arrière,  en  un  mot  suivant  les  besoins. 

Ce  bandage  est  suffisant  pour  les  cas  ordinaires, 
pour  tous  ceux  où  la  déviation  du  poignet  n’est  pas 
considérable. 

Lorsque  le  Z  est  très -prononcé,  et  si  l’on  veut 
quelque  chose  de  plus  rigoureux,  il  faut,  l’avant- 
bras  étant  fléchi,  envelopper  le  coude  d’une  sorte 
de  genouillère  qu’on  rend  inamovible  en  l’imbibant 
de  dextrine,  et  qui  retient  dans  ses  tours  un  lac  ou 
une  anse  propre  à  fixer  une  attelle  contre-extensive. 
Un  bracelet,  une  manchette  en  toile,  coiffe  exacte¬ 
ment  la  racine  de  la  main  et  le  poignet  à  la  manière 
d’un  entonnoir.  On  y  intercalle  aussi  deux  bouts 
de  bande  en  forme  de  lac,  et  on  laisse  sécher  le  tout. 
L 'extension  et  la  contre-extension  sont  faites  au 
moyen  des  lacs  sur  une  attelle  plus  longue  que  le 
membre  et  qui  se  termine  inférieurement  par  une 
branche  perpendiculaire.  II  ne  reste  plus  alors 
qu’à  pi  acer  le  bandage  indiqué  plus  haut  avec  toute 
la  régula  ilé  possible.  On  le  laisse  sécher  en  toute 
sécurité,  sans  avoir  besoin  d’une  attelle  compressive. 

II  est  facile  de  comprendre  qu’avec  de  telles  pré¬ 
cautions,  si  le  poignet  est  droit,  si  la  coaptation  est 
exacte  au  moment  où  le  bondage  est  sec,  il  n’y  a 
plus  lieu  de  craindre  aucun  déplacement  consécu¬ 
tif.  L’extrémilé  inférieure  de  ce  bandage  représente 
un  pavillon  d’entonnoir  qui,  emboîtant  la  main, 
exerce  sur  elle  une  sorte  d’extension  permanente, 
tandis  que  sa  portion  supérieure  opère  une  véritable 
contre-extension  sur  le  devant  du  bras  ou  du  coude. 
Le  membre  tenu  dans  la  flexion  ou  la  demi-flexion 
ne  pouvant  se  mouvoir  ni  au  coude  ni  au  poignet, 
ne  peut  également  exécuter  ni  pronalion  ni  supina¬ 
tion.  Il  en  résulte  que  toute  compression  étant  inu¬ 
tile,  la  circulation  n’est  gênée  ni  dans  le  poignet, 
ni  dans  la  main,  ni  dans  les  doigts,  et  qu’au  bout 
de  vingt  à  trente  jours  les  parties  sont  en  général 
débarrassées  de  toule  enflure,  de  tout  empâtement. 
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La  consolidation  étant  opérée  à  celte  époque,  je  re¬ 
tire  le  bandage;  des  mouvements  sont  imprimés 
chaque  jour  au  poignet  avec  reserve  et  ménagement, 
et  les  malades  ne  tardent  pas  à  reprendre  leurs 
travaux. 

Je  dirai  en  terminant,  que  sur  plus  de  cinquante 
malades  traités  de  la  sorte ,  je  n’ai  pas  vu  la  suppu¬ 
ration  du  poignet  survenir  une  seule  fois.  Trente 
d’entre  eux  sont  guéris  sans  difformité  aucune.  Chez 
les  autres,  il  est  resté  quelque  trace  de  la  courbure 
en  Z,  mais  aucun  n’a  été  privé  plus  de  deux  mois 
du  libre  exercice  de  sa  main  et  de  son  poignet. 

Inutile  de  dire  que  la  thérapeutique  que  nous  ve¬ 
nons  d’indiquer  n’est  applicable  qu’aux  fractures 
simples  :  si  la  lésion  osseuse  était  compliquée  de 
désordres  dans  l’articulation,  il  est  évident  qu’on 
devrait  avoir  recours  aux  moyens  indiqués  en  pa¬ 
reilles  circonstances. 
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158.  Deux  observations  d'au, putation  sus-mal- 

léolaire.—\\b pital  des  Enfants.— M.  Guersant 

fils. 

Voici  deux  nouvelles  observations  qui  prouvent 
ail  moins  que  le  procédé  de  M.  Tavignol  à  lambeaux 
antéro-postérieurs  n’est  pas  accompagné  d’accidents 
nouveaux,  et  qu’au  contraire  la  marche  et  les  résul¬ 
tats  du  travail  de  cicatrisation  sont  aussi  simples  et 
aussi  réguliers  que  possible. 

Première  observation.  —  Le  20  septembre  est 
entrée  au  n°l  de  la  salle  Sainte-Thérèse  la  nommée 
Joffre,  âgee  de  onze  ans.  Celte  enfant,  dont  le  père 
jouit  d’une  très-bonne  santé,  a  perdu,  il  y  a  deux 
ans  ,  sa  mère  d'une  affection  cancéreuse.  Cinq  de 
ses  frères  ont  successivement  eu  des  tumeurs  blan¬ 
ches  et  des  engorgements  ganglionnaires  ;  elle- 
même  présente,  depuis  un  an,  un  léger  engorgement 
sous-maxillaire.  Depuis  deux  ans,  elle  habite  un  lo¬ 
gement  sain  et  convenablement  aéré,  tandis  que 
celui  qu’elle  occupait  auparavant  était  loin  d’offrir 
ces  conditions  hygiéniques.  Sous  le  rapport  de  la 
nourriture  ,  il  paraîtrait  qu'elle  a  été  assez  conve¬ 
nable.  Le  début  du  mal  remonte  à  huit  mois  ,  et 
cela  sans  cause  appréciable;  ni  coup,  ni  chute,  ni 
entorse.  Le  mal  commença  par  la  malléole  externe 
par  une  petite  tumeur  qui,  ayant  suppuré,  fut 
remplacée  par  un  trajet  fistuîeux  fournissant  peu 
de  suppuration  d’abord  ,  et  dans  les  derniers 
temps  ,  au  contraire,  une  notable  quantité.  Cette 
jeune  malade  n’en  a  pas  moins  continué  à  mar¬ 
cher,  quoique  la  douleur  fût  de  plus  en  plus  vive. 
La  malléole  interne  est  devenue  le  siège  d’uue  dou¬ 
leur  notable,  avec  tuméfaction. 

Lors  de  son  entrée  ,  on  plaça  plusieurs  cautères 
autour  de  l’articulation  malade.  Ceux-ci  furent  en¬ 
tretenus  un  temps  suffisant  pour  faire  voir  qu’on  ne 
pouvait  espérer  une  amélioration;  il  semblait,  au 
contraire,  qu’ils  eussent,  en  irritant  les  parties  voi- 
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sines,  augmenté  le  travail  pathologique  dont  l’arti¬ 
culation  tibiotarsienne  était  le  siège. 

Le  18  novembre,  M.  Guersant  se  décida  à  prati¬ 
que  l’ain putalion  sus-malléolaire  en  mettant  en 
usage  le  procédé  de  M.  Tavignot,  qu’il  avait  déjà 
employé  dans  une  autre  circonstance.  Tentative  de 
réunion  immédiate;  compresses  graduées  latérales. 

Le  19.  Le  malade  paraît  avoir  souffert  notable¬ 
ment  de  son  moignon  ;  elle  s’est  agitée  toute  la 
nuit.  Ce  matin  elle  a  de  la  chaleur  a  la  peau  ,  de 
l’accélération  du  pouls.  Bouillon. 

Le  22.  La  chaleur  de  la  peau  et  la  fréquence  du 
pouls  continuent;  les  pansements  sont  toujours 
très-douloureux,  au  moins  l’on  tient  compte  des  cris 
de  l’enfant  qui  paraît  d’ailleurs  très-pusillanime* 
On  retire  les  bandelettes,  les  compresses  graduées 
et  la  bande  roulée  ,  dont  la  constriction  ,  jointe  à 
l’indocilité  de  la  malade,  avait  très-probablement  dé¬ 
terminé  la  tuméfaction  du  moignon  que  nous 
avions  remarquée  dès  le  deuxième  jour.  La  réunion 
immédiate  des  deux  lambeaux  ne  s’est  pas  opérée. 

Le  1er  décembre.  La  malade  ne  souffre  plus  ,  le 
gonflement  du  moignon  a  complètement  disparu  ; 
la  réunion  est  presque  entièrement  opérée.  Bon 
état  général.  —  Viande  pour  nourriture.  Aussi  au 
bout  de  douze  jours  les  trois  quarts  de  la  plaie 
étaient  cicatrisés.  La  malade  fut  encore  pansée  à 
plat  avec  de  la  charpie  râpée. 

Le  20  décembre  ,  la  malade,  qui  marchait  déjà 
depuis  quelque  temps,  est  complètement  guérie  et 
n’attend  plus  que  sa  bottine. 

L’amputation  était  parfaitement  indiquée  dans 
ce  cas,  ainsi  que  cela  résulte  de  l’examen  anatomi¬ 
que  de  l’articulation  ;  il  existait ,  en  effet  ,  une  dé¬ 
générescence  fongueuse  de  la  membrane  synoviale, 
qui  présentait  un  aspect  tomenteux  ,  avait  3  'a  4 
millimètres  d’épaisseur  ,  tapissait  les  cartilages 
diarthrodiaux  ,  et  ayant  perforé  les  parties  molles 
de  la  partie  externe  du  pied,  venait  faire  saillie  par 
la  fistule  externe  en  s’épanouissant  en  une  sorte  de 
cul-de-poule.  Le  centre  de  la  synoviale  ainsi  her¬ 
niée  présentait  une  ouverture  conduisant  directe¬ 
ment  dans  rarticulalion.  Le  tissu  osseux  lui-même, 
soit  du  tibia  ,  soit  de  l’astragale  ,  n’était  pas  aug¬ 
menté  de  volume  ni  érodé.  Leur  tissu  ,  ainsi  que 
celui  des  os  du  tarse  et  même  du  métatarse,  pré¬ 
sentait  une  coloration  jaunâtre  très-prononcée , 
sans  infiltration  de  liquide  ni  augmentation  de 
densité. 

Deuxième  observation.  —  Le  18  septembre  est 
entrée  au  n°  17  de  la  salie  Sainte-Thérèse  la  nom¬ 
mée  Julienne  Hoosselot ,  âgée  de  neuf  ans  et  demi. 
Elevée  à  la  campagne,  père  et  mère  de  bonne 
santé,  les  autres  enfants  bien  portants;  habitant  un 
endroit  très-humide,  nourriture  peu  animale;  peu 
d’engorgement  ganglionnaire,  pas  de  maux  d’yeux, 
de  nez  ,  ni  de  lèvres.  (Gourme.)  Pas  de  notables 
maladies  antérieures. 

Il  y  a  six  mois,  elle  s’est  fait  une  entorse;  de¬ 
puis,  h  douleur  a  été  en  augmentant  pendant 
quinze  jours  :  tuméfaction  du  pied  depuis  quatre 
mois  et  demi,  abcès  un  mois  après  l’entorse.  Sang¬ 
sues,  pommade.  On  l’a  laissée  marcher  depuis  cinq 
mois.  Il  existe  des  trajets  fistuleux  qui  fournissent 


une  suppuration  de  plus  en  plus  abondante;  il 
n'est  pas  sorti  de  fragments  osseux  nécrosés. 

Le  20.  Etat  actuel.  Gonflement  considérable  de 
la  partie  postérieure  du  pied  ;  partie  antérieure  à 
l’état  normal,  ainsique  le  métatarse;  du  calcanéum 
au  dos  du  pied;  il  y  a  entre  les  deux  pieds  une  dif¬ 
férence  de  10  centimètres;  pris  au  niveau  des  mal¬ 
léoles,  il  y  a  encore  une  différence  de  9  à  10  centi¬ 
mètres.  La  peau  est  rouge,  peu  douloureuse  à  la 
pression;  dans  certains  endroits  on  trouve  des 
points  fluctuants  obscurs*  A  la  partie  interne  pos¬ 
térieure  et  externe  du  pied  ,  il  existe  cinq  ou  six 
fistules  dont  l’une  laisse  pénétrer  le  stylet  à  4 
centimètres.  Ces  fistules  laissent  écouler  une  cer¬ 
taine  quantité  de  sang.  Ganglions  gros  comme  une 
noisette  à  la  partie  interne  et  supérieure  de  la 
cuisse  droite.  Deux  selles  liquides  hier.  Quelques 
douleurs  dans  le  ventre,  qui  est  souple  et  peu  dou¬ 
loureux  à  la  pression.  Poitrine  assez  étroite,  légère 
courbure  antero  postérieure  de  la  région  dorsale  de 
l’épine.  Le  thorax  paraît  normal  à  l’auscultation  et 
à  la  percussion.  Figure  un  peu  colorée  ;  peau  et 
pouls  à  l’état  normal. 

Le  30.  M.  Tavignot  pratique  l’amputation  sus- 
maliéolaire  par  son  procédé.  Le  canal  modulaire 
des  os  paraît  à  l’état  normal.  Réunion  immédiate 
qui  parait  parfaite  ,  les  lambeaux  se  trouvant  tail¬ 
lés  dans  de  convenables  proportions. 

Le  1er  octobre.  Le  soir  de  l’opération  la  malade 
est  un  peu  agitée  et  paraît  souffrir  dans  le  moi¬ 
gnon.  Fréquence  du  pouls,  chaleur  à  la  peau.  Pas 
d’autres  symptômes  ,  si  ce  n’est  un  peu  de  cépha¬ 
lalgie;  elle  a  dormi  difficilement  à  cause  de  celte 
même  agitation.  Renouvellement  de  l’appareil,  à 
1’exception  des  bandelettes* 

A  l’examen  des  os ,  nous  trouvons  une  destruc¬ 
tion  presque  complète  du  calcanéum  ,  dont  il  ne 
reste  plus  que  des  portions  centrales  nécrosées.  Le 
cuboïde  présente  un  ramollissement  lie-de-vin  très- 
prononcé;  il  en  était  à  peu  près  de  même  de  l'as¬ 
tragale  :  il  est  ramolli,  à  cellules  larges,  raréfiées  , 
lie-de-vin;  c'a  et  là  quelques  noyaux  d’infiltration 
graisseuse. 

L’extrémité  inférieure  du  tibia,  dans  i’étendue  de 
l’épiphyse,  offre  un  ramollissement  lie-de-vin  très- 
prononcé.  Rien  dans  l’articulation  tibio-tarsienne. 
Cartilages  diarthrodiaux  intacts.  Parties  molles  , 
ligaments,  lardacés  et  ramollis. 

Le  2.  Pendant  le  pansement,  il  s’échappe  un  peu 
de  pus  mal  lié  par  la  partie  moyenne  de  la  plaie. 
Quelques  bandelettes  qui  serraient  un  peu  trop  sont 
coupees.  Pouls  un  peu  fréquent.  Peau  alternative¬ 
ment  chaude.  Sommeil;  appétit. 

Le  4.  Elle  tousse  un  peu.  Ce  matin  pas  de  chaleur 
ni  de  fréquence  notable  du  pouls.  Râle  ronflant  et 
sibilant  dans  la  poitrine;  expectoration.  Hier  il  s’é¬ 
tait  écoulé  du  pus  crémeux  ;  aujourd’hui  il  nVn 
existe  plus.  Les  bandelettes  sont  enlevées,  mais  on 
conserve  les  compresses  graduées. 

Le  8.  L’état  est  on  ne  peut  plus  satisfaisant. 
L’aspect  quelque  peu  blafard  de  la  plaie  a  cédé  à 
des  lotions  chlorurées.  Aujourd’hui  l’elat  général 
ne  laisse  rien  à  désirer;  elle  tousse  un  peu  moins. 

La  légère  tuméfaction  du  moignon  a  disparu;  la 
réunion  îles  lambeaux  est  presque  complète  en 
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avant  :  sur  les  côtés  elle  est  moins  avancée;  la 
pression  du  moignon  détermine  bien  moins  de  dou¬ 
leurs  que  les  jours  précédents.  On  a  ,  depuis  quel¬ 
ques  jours,  retiré  les  compresses  graduées  que  j’a¬ 
vais  placées  sur  les  parties  latérales  du  moignon. 

Le  15.  Bon  état  général.  La  réunion  sur  les  côtés 
n’est  exacte  que  profondément.  En  dedans  ,  il  s’é¬ 
coule  encore  un  peu  de  pus  à  la  partie  antérieure 
de  la  matrice. 

Le  14.  Un  peu  de  tuméfaction  du  moignon;  la 
cicatrice  antérieure  est  élargie;  l’aspect  est  blafard; 
la  pression  détermine  la  sortie  d’un  peu  de  pus  ve¬ 
nant  peut-être  des  gaines  tendineuses  antérieures; 
les  plaies  latérales  ne  se  cicatrisent  pas.  Lotions 
chlorurées. 

Le  18.  Tendance  très-prononcée  à  la  cicatrisation 
à  l’aide  de  bandelettes.  Nous  avons  rapproché. 

Le  21.  Trois  selles  en  diarrhée.  Pas  de  fièvre. 
Réunion  partielle  de  la  plaie.  En  dehors  ,  il  existe 
encore  un  trajet  fistuleux  qui  conduit  assez  pro¬ 
fondément  à  un  pouce  au-dessus  de  la  cicatrice  et  à 
la  face  interne  de  la  jambe,  c’est-à-dire  à  la  face  in¬ 
terne  du  tendon  d’Achille,  existe  une  collection  pu¬ 
rulente  sous-cutanée.  Par  la  pression  sur  ce  foyer, 
on  fait  refluer  le  pus  par  une  ouverture  qui  occupe 
la  face  moyenne  de  la  matrice. 

Le  22.  Ouverture  de  l’abcès. 

Le  25.  11  sort  par  l’ouverture  du  pus  crémeux 
de  bonne  nature;  il  en  sort  par  la  plaie  du  moignon 
à  l’aide  delà  pression  sur  les  tendons  des  extenseurs 
des  orteils.  Moins  de  tuméfaction  de  ce  moignon. 
Rougeur  plus  vive;  bon  état  général;  pas  de  diar¬ 
rhée.  Aspect  grisâtre  moins  prononcé  de  la  plaie. 

Le  24.  Meilleur  aspect  de  la  plaie;  aspect  grisâtre 
moins  prononcé.  On  continue  de  panser  simplement 
l’abcès  ouvert.  La  plaie  elie-mème  est  plus  animée. 
Le  moignon  est  placé  sur  un  plan  déclive ,  pour 
éviter  les  fusées  dans  les  gaines  tendineuses. 

Le  25.  La  cicatrisation  serait  complète  depuis 
longtemps  s’il  ne  persistait  pas  encore  une  petite 
fistule  entretenue  par  un  état  général  ou  locai.  La 
malade  paraît  se  porter  bien  cependant,  et  le  moi¬ 
gnon  n’est  ni  douloureux,  ni  tuméfié.  Rien  n’indi¬ 
que  une  future  exfoliation. 

Comme  la  précédente,  celte  malade  attend  sa 
bottine.  Nous  ne  savons  pas  encore  comment  elle 
pourra  marcher  avec  elle  ;  car  l’administration  des 
hôpitaux,  consultant  plutôt  son  intérêt  particulier 
que  les  besoins  des  malheureux  ,  vient  de  changer 
l’habile  mécanicien  ,  M.  Martin  ,  dont  les  bottines 
étaient  si  parfaites ,  quoique  fournies  à  raison  de 
100  fr.  seulement,  pour  en  confier  la  fabrication  à 
des  mains  certainement  moins  exercées,  et  encore 
en  réduisant  le  prix  'a  45  francs.  Bien  entendu  que 
dans  tout  ceci  ce  qu’il  y  aura  de  lésé  ,  ce  seront  la 
santé  et  les  intérêts  des  malades. 

{Ibidem,  n°  5.) 


159.  Observations  pour  servir  à  V histoire  des 

polypes  des  fosses  nasales  ;  par  M.  Fleury. 

Dans  cette  revue  clinique  des  observations  de  po¬ 
lypes  traités  à  l’Hôtel-Dieu  de  Clermont,  se  trouve 
un  fait  intéressant  sous  le  rapport  du  diagnostic  de 
ces  tumeurs. 

Obs.  —  Une  jeune  femme  entra  à  l’hôpital,  de¬ 
mandant 'a  être  opérée  de  polypes  des  fosses  nasales; 
et  en  effet  elle  présentait  tous  les  signes  apparents 
de  cette  affection.  On  voyait  de  chaque  côte,  à  12 
millimètres  de  l’orifice  antérieur  des  narines  ,  une 
tumeur  blanchâtre,  arrondie,  qui  en  obstruait  com¬ 
plètement  la  cavité.  Un  stylet  glissé  sur  la  cloison 
pénétrait  avec  facilité  dans  la  narine,  tandis  que  du 
côté  correspondant  à  la  paroi  externe  des  fosses 
nasales,  il  était  arrêté  par  le  pédicule  de  la  tumeur. 

La  maladie  étant  reconnue,  on  chercha  à  extraire 
ce  polype  en  tirant  sur  lui  avec  des  pinces;  mais, 
malgré  des  efforts  assez  considérables,  il  fut  im¬ 
possible  d’en  opérer  l’arrachement;  et  à  chaque 
traction,  la  malade  accusait  des  douleurs  très-vives, 
qui  lui  répondaient  dans  toute  la  tète.  Examinant 
alors  de  nouveau  la  tumeur,  ce  que  la  compression 
qu’elle  avait  subie  permit  tle  mieux  faire,  le  chirur¬ 
gien  reconnut  que  l’excroissance  prise  pour  un 
polype  n’était  autre  chose  qu’un  prolongement  de 
la  pituitaire  qui  s’était  recourbée  en  dedans  et  qui 
s’étendait  jusqu’à  la  cloison;  c’était  le  repli  de  la 
membrane,  qui ,  dans  l’état  normal ,  dépasse  le  bord 
libre  du  cornet  inférieur,  et  qui,  sous  l’influence 
d’une  cause  inconnue,  s’était  hypertrophiée.  On 
débarrassa  la  malade  de  cette  excroissance,  en  la 
détachant  d’un  irait  à  sa  base  avec  des  ciseaux  cour¬ 
bes.  Il  ne  s’écoula  pas  une  seule  goutte  de  sang. 

Nous  rappellerons  'a  cette  occasion  un  fait  ana¬ 
logue  dont  nous  avons  été  témoins  en  1855.  Une 
vivandière,  âgée  d’environ  50  ans,  se  présenta  à 
l’Hôtel-Dieu  avec  une  tumeur  à  surface  rouge  et 
fongueuse,  ayant  l’aspect  d’un  polype,  qui  sortait 
par  la  narine  gauche.  Le  stylet  pénétrait  à  une  assez 
grande  profondeur  entre  le  contour  de  l’orifice  na¬ 
sal  et  la  surface  de  cette  tumeur;  néanmoins, 
comme  sa  base  d’implantation  paraissait  très-large, 
on  conçut  quelques  doutes  sur  la  nature  du  cas  ; 
et,  en  effet,  un  traitement  topique  astringent 
amena  en  peu  de  temps  une  diminution  de  volume 
telle  qu’il  fut  aisé  de  voir  qu’il  s’agissait  seulement 
d’un  boursoufflement  de  la  membrane  muqueuse 
de  la  cloison.  Dupuytren,  dans  le  service  duquel 
cette  malade  avait  été  placée,  insista  beaucoup  à  sa 
clinique  sur  l’erreur  de  diagnostic  dont  une  sem¬ 
blable  affection  aurait  aisément  pu  devenir  l’objet. 

(. Journal  des  Conn .  mcdico  chirurg.) 
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VI.  CHIRURGIE, 


ICO.  Le  la  Tranc iléotomie  considérée  d'une  ma - 

ftrére  générale  dans  le  cas  de  croup  ;  par  Alf. 

Becquerel  (1). 

Indications  de  V opération. 

Un  médecin  étant  appelé  auprès  d’un  enfant  at¬ 
teint  du  croup,  trois  cas  peuvent  se  présenter  re¬ 
lativement  au  traitement  qu’il  devra  employer.  1°  Le 
croup  commence  à  se  développer:  la  maladie  esta 
son  premier  degré. 

Dans  un  tel  cas,  le  diagnostic  ne  peut  jamais  être 
précisé  d’une  manière  assez  certaine  pour  qu’on 
puisse  se  risquer  à  employer  l’opération  de  la  tra¬ 
chéotomie  ;  cependant ,  tel  n’est  pas  l’avis  de  plu¬ 
sieurs  médecins, qui  voudraient  qu’on  y  eût  recours 
dès  que  la  maladie  est  reconnue.  Selon  moi,  à  l’hô¬ 
pital  des  Enfants  surtout ,  on  ne  doit  pas  employer 
la  trachéotomie,  à  cause  des  accidents  qui  environ¬ 
nent  celte  opération  ou  qui  peuvent  la  suivre.  Je  crois 
que  pris  dans  sa  première  période  ,  le  croup  peut 
guérir  spécialement  par  l’emploi  des  émétiques  ré¬ 
pétés  ;  j’en  ai  recueilli  un  exemple  remarquable  dans 
le  service  de  M.  Guersant.  L’enfant  qui  en  fut  le 
sujet  était  atteint  de  croup  avec  fausses  membranes 
bronchiques;  le  diagnoctic  était  évident,  et  le  petit 
malade  expectora  plusieurs  fragments.  L'émétique 
fut  employé  plusieurs  jours  dé  suite  à  la  dose  de  10 
centigram.  par  jour;  il  guérit.  Deux  mois  et  demi 
ensuite  ,  il  succomba  aux  progrès  d’une  tuberculi¬ 
sation  miliaire  aiguë  du  poumon. 

2°  Le  croup  est  dans  la  seconde  période  ;  la  ma¬ 
ladie  est  bien  développée  et  le  diagnostic  est  certain. 

On  doit  distinguer  deux  cas  :  l’enfant  est  conservé 
chez  ses  parents,  ou  bien  il  est  à  l’hôpital,  ou  dans 
un  établissement  public. 

1°  L'enfant  est  chez  sesparents.  —  Si  la  famille 
est  aisée  ou  riche,  si  le  jeune  sujet  enfin  peut  être 
soigné  sans  qu’on  néglige  rien  ,  et  qu’un  homme  de 
l’art  soit  auprès  de  lui  continuellement  les  premiers 
jours  qui  suivent  l’opération,  je  pense  qu’on  pourra 
espérer  quelques  succès  de  la  tranchéotomie  ;  mais 
je  ne  me  prononce  pas  à  cet  égard  ,  ne  possédant 
moi-même  aucun  fait  qui  puisse  me  le  permettre.  Je 
crois  toutefois  qu’on  pourra  se  guider  et  appliquer 
à  cette  classe  de  la  société  tout  ce  que  M.  le  profes¬ 
seur  Trousseau  a  dit  delà  trachéotomie  en  général. 

2°  Si  la  famille  est  malheureuse  ,  les  conditions 
hygiéniques  défavorables  rendent*  les  chances  abso¬ 
lument  les  mêmes  que  celles  de  l’hôpital. 

5°  V enfant  est  dans  un  hôpital.  —  Je  crois 
qu’on  doit  repousser  complètement  l’opération  île 
la  trachéotomie.  — En  effet,  depuis  dix  ans,  on  n’a 
sauvé  qu’un  seul  cas  de  croup  surplus  de  cent  opé¬ 
rations  qui  ont  été  pratiquées.  Encore  ce  cas  est 
très-douteux  ,  et  M.  Guersant  pense  qu’il  n’avait 
pas  existé  de  fausses  membranes  dans  les  voies  res¬ 
piratoires.  On  doit  observer  de  plus  que  ce  jeune 
enfant  fut  placé  dans  une  chambre  particulière  et 
veillé  continuellement  par  un  des  externes  qui  lui 
donna  des  soins  presque  paternels  ;  c’est  à  eux  seu¬ 
lement  qu’il  dut  son  salut.  Les  nombreux  accidents 


qui  suivent  celteopération  sont  les  raisons  qui  s’op¬ 
posent  à  ce  qu’on  ait  recours  dans  de  tels  cas  à  la 
trachéotomie.  C’est  encore  à  l’emploi  des  émétiques 
répétés  qu'il  faut  s’adresser  ,  ou  bien  essayer  d’au¬ 
tres  moyens  thérapeutiques.  J’ai  vu  employer  le 
calomel,  qui,  soit  qu’il  ait  déterminé  des  selles,  soit 
qu’il  n’ait  pas  produit  cet  effet,  ne  m’a  semblé 
exercer  aucune  action  pour  guérir  le  coup.  On  sait 
que  M.  Bricheteau  pensait  que  dans  le  croup  le  ca¬ 
lomel  exerçait  une  espèce  d’action  spécifique  dans  la 
curation  de  celte  maladie,  et  que  surtout  cette  action 
était  évidente  lorsqu’il  ne  détermine  pas  de  selles. 

—  Mais  quand  le  croup  est  à  sa  dernière  période, 
l’asphyxie  et  la  mort  sont  imminentes. 

Ici  je  n’établis  plus  de  distinction  entre  les  enfants 
des  classes  fortunées  ou  pauvres  ;  je  crois  que  dans 
tous  ces  cas  la  mort  est  certaine  et  qu’elle  arrivera 
même  dans  un  temps  très-proche  En  conséquence  , 
malgré  les  cas  d’insuccès  si  nombreux  et  si  multi¬ 
plies,  je  pense  qu’il  faut  pratiquer  la  trachéotomie; 
il  y  a  eu  quelques  succès  ,  rares  et  très-peu  nom¬ 
breux  en  ville,  mais  n’y  en  eût-il  eu  qu’un  seul,  il 
doit  engager,  en  présence  d’une  mort  inévitable  ,  à 
tenter  ce  dernier  moyen.  On  devra  toutefois  entourer 
l’enfant  des  soins  les  plus  assidus,  et  dans  un  hôpi¬ 
tal,  placer  le  jeune  sujet  dans  une  chambre  isolée, 
bien  aérée,  et  de  plus  faire  veiller  l’enfant  par  un 
élève.  Avec  ces  précautions  ,  peut-être  le  nombre 
des  succès  se  mullipliera-t-il. 

Circonstances  qui  peuvent  modifier  les  indi¬ 
cations  que  nous  venons  d'examiner.  Maintenant 
passons  en  revue  quelques  circonstances  qui  pour¬ 
ront  modifier  les  indications  que  nous  avons  établies 
d’une  manière  générale,  et  changer  les  chances  de 
succès  et  d’insuccès. 

1°  L’existence  d’une  angine  pharyngée  pseudo- 
nn  mbraneuse  n’est  point  une  contre-indication,  et 
c’est  une  maladie  qui  coïncide  très-souvent  avec  le 
croup.  Si  cette  angine  se  compliquait  de  gangrène, 
ce  qui  est  possible  et  ce  que  j’ai  vu  ,  il  y  aurait ,  je 
croîs,  complète  inutilité  de  pratiquer  la  trachéoto¬ 
mie,  attendu  qu’on  devrait  craindre  la  gangrène  des 
bords  de  la  plaie,  et  la  production  de  l’altération 
du  sang  qui  arrive  souvent  à  une  certaine  période 
des  affections  gangréneuses. 

2°  Le  gonflement  des  ganglions  du  col,  dépendant 
de  la  complication  d’angine  pseudo-membraneuse, 
ne  constituera  pas  une  complication  s’il  est  modéré. 
Si,  au  contraire,  il  est  considérable,  si  ces  ganglions 
arrivent  à  la  suppuration  ,  l’opération  serait  com¬ 
plètement  inutile. 

3°  L’existence  de  fausses  membranes  dans  les 
bronches.  --  Le  diagnostic  d’abord  n’est  pas  tou¬ 
jours  facile.  Le  signe  donné  par  M.  Bartli  comme 
pouvant  les  annoncer,  et  qui  consiste  dans  une  es¬ 
pèce  de  tremblotlement  dû  à  l’agitation  de  la  fausse 
membrane  par  l’air,  manque  très-souvent  et  ne  se 
montre  que  dans  la  plus  faible  proportion  de  cas. 
J’ai  vu  ces  fausses  membranes  tantôt  déterminer 
une  inspiration  rude  ,  du  râle  ronflant,  du  râle 
sibilant,  quelquefois  même  ces  trois  râles  mélangés. 
L’existence  d’une  bronchite  capillaire  coïncide  sou¬ 
vent  avec  ces  fausses  membranes;  elle  s’annonce 
ordinairement  par  du  râle  sous-crépitant.  Dans  l’in¬ 
certitude  du  diagnostic  ,  on  ne  peut  établir  qu’elles 


(1)  Voir  la  livraison  précédente,  p.  328. 
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constituent  une  contre-indication.  Du  reste  ,  si  ces 
fausses  membranes  n’existent  que  dans  les  grosses 
bronches  ou  les  moyennes,  et  si  elles  ne  sont  pas 
adhérentes,  elles  peuvent  très-bien  être  expulsées  par 
l’ouverture  faite  à  la  trachée,  et  cela  soit  d’une  ma-* 
nière  spontanée,  soit  favorisé  par  l’égouvillonne- 
ment;  j’en  ai  vu  moi-même  plusieurs  exemples. 

4°  Un  étal  général  caractérisé  par  une  vive  réac¬ 
tion,  une  fièvre  intense,  est  en  général  un  signe  fâ¬ 
cheux  ,  parce  qu’il  est  à  craindre  que  cet  état  per¬ 
siste  après  l'opération  et  ne  contribue  à  déterminer 
la  mort  du  jeune  malade.  Si  on  se  décide  faire  l’o¬ 
pération  ,  il  faut  dans  ce  cas  pratiquer,  avant  ou 
après,  une  petite  saignée  générale ,  proportionnée 
à  l’âge  et  à  la  force  du  sujet.  Son  jeune  âge  ne  doit 
pas  empêcher  cette  seignte  générale,  et  j’en  ai  pra¬ 
tiqué  une  chez  un  des  neuf  sujets;  il  avait  trois  ans, 
et  cette  saignée  lui  procura  un  grand  soulagement. 

5°  Un  état  général  dû  à  l’altération  du  sang. 

Les  affections  pseudo-membraneuses  ont  cela  de 
commun  avec  les  maladies  gangréneuses  ,  quoiqu’à 
un  bien  moindre  degré  ,  qu’à  une  certaine  époque 
de  leur  existence  elles  déterminent  une  modification 
du  sang  qui  consiste  dans  sa  liquéfaction,  c’est-à- 
dire  probablement  sa  défibrillation.  Cet  état  bien 
évident,  et  que  l’on  peut  surtout  étudier  lorsqu’on 
voit  des  angines  pseudo-  membraneuses  arriver  à  une 
période  extrême  et  causer  la  mort,  peut  quelquefois 
se  produire  dans  les  cas  de  croup,  soit  simples,  soit 
compliques  d’angine  pseudo-membraneuse.  Lorsque 
cet  état  général  existe  ,  il  est  en  général  fâcheux 
pour  le  pronostic  de  l’opération  ,  et  il  est  probable 
qu’il  contribuera  à  des  suites  fâcheuses.  Si,  malgré 
cela  ,  on  se  décidait  à  la  pratiquer  ,  il  faudrait  em¬ 
ployer  simultanément  les  toniques. 

Ü°  L’existence  d’une  pneumonie  n’est  point  une 
contre-indication  formelle  ;  on  la  voit  plutôt  se  mon¬ 
trer  après  la  trachéotomie  qu’avant.  Si  elle  existait 
avant ,  il  faut  la  surveiller,  et  s’il  y  a  une  forte  reac¬ 
tion  ,  une  fièvre  intense,  la  combattre  par  une  pe¬ 
tite  saignée  générale. 

7°  La  disposition  aux. convulsions  ,  et  même  leur 
développement  n’est  ffoint  non  plus  une  contre- 
indication  complète,  car  on  les  a  vues  cesser  après 
la  trachéotomie.  Quant  au  délire,  j’ai  cité  plus  haut 
un  cas  dans  lequel  il  a  cédé  pendant  quelque  temps 
après  l’opération  pour  revenir  plus  tard. 

Voilà  quelles  sont  les  circonstances  générales  ou 
particulières  qui  peuvent  guider  le  praticien  dans 
les  indications  de  l’opération  de  la  trechéotomie. 
Supposons,  maintenant,  qu’on  se  soit  décidé  à  faire 
cette  opération,  et  voyons  quels  sont  les  accidents 
qu’on  peut  avoir  à  redouter  ensuite.  Il  ne  sera  nul¬ 
lement  question  ici  du  mode  opératoire  ,  ni  des  ac¬ 
cidents  qui  sont  propres  à  tel  procédé.  Je  dirai 
seulement  qu’il  est  préférable  de  pratiquer  la 
laryngo-trachéotomie,  qui  consiste  ,  après  i’inci- 
sion  de  la  peau  et  la  mise  à  nu  des  cartilages,  dans 
une  incision  partant  du  bord  inférieur,  antérieur  et 
médian  du  cartilage  thyroïde  etcomprenant  la  mem¬ 
brane  crico-lhyroïdienne,  le  cartilage  cricoïde  et  les 
deux  ou  trois  premiers  anneaux  de  la  trachée  artère. 

Accidents  qui  peuvent  suivre  V  opération  ,  soit 
immédiatement ,  soit  consécutivement .  —  Les  ac¬ 
cidents  peuvent  être  immédiats;  ce  sont  : 
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1°  La  mort  pendant  l'opération  ;  elle  peut  être 
due  au  degré  avancé  auquel  est  parvenue  la  maladie 
à  l’instant  où  on  opère  ;  la  gène  que  cause  à  l’enfant 
la  position  qu’on  lui  donne,  le  décubitus  dorsal,  la 
fixité  qu’on  essaie  de  donner  au  larynx  pour  opérer 
avec  plus  de  securité,  peuvent  augmenter  tellement 
la  dyspnée  que  l’asphyxie,  (pii  existait  déjà  avant 
l’operation,  peut  continuer  et  le  jeune  malade  suc¬ 
comber  pendant  qu’on  la  pratique. 

La  mort  peut  encore  arriver  par  suite  de  l’intro¬ 
duction  dans  la  trachée-artère  d’une  certaine  quan¬ 
tité  de  sang  provenant  des  veines  ouvertes  pendant 
l’opération.  Si  cette  quantité  est  peu  considérable, 
l’enfant  s’en  débarrasse  par  des  efforts  de  toux  ; 
dans  le  cas  contraire,  elle  peut,  soit  augmenter  la 
dyspnée,  soit  même  causer  la  mort  par  asphyxie  : 
disons  toutefois  qu’un  tel  cas  est  rare.  Ce  serait  ici 
le  cas  de  ne  pas  craindre  d’aspirer,  avec  une  sonde, 
par  exemple,  le  sang  existant  dans  la  trachée. 

Les  accidents  peuvent  être  consécutifs;  ceux  qu’on 
observe  sont  les  suivants  : 

2°  Le  déplacements  delà  canule  pendant  qu’il 
n’y  a  pas  d’homme  de  l’art  auprès  du  jeune  malade. 
M.  Trousseau  dit  avoir  vu  ce  déplacement  causer 
la  mort  dans  plusieurs  cas. 

5°  L’engorgement  de  la  canule  par  des  mucosités 
qui  s’y  dessèchent  et  bouchent  complètement  le 
passage.  Voilà  encore  une  cause  d’asphyxie  qui  peut 
déterminer  la  mort,  si  on  n’enlève  rapidement 
l’obstacle. 

4U  La  persistance  de  la  maladie  au-dessous  du 
point  où  l’opération  de  la  trachéotomie  a  été  faite. 
Si  les  fausses  membranes  existent  dans  la  trachée, 
on  peut  bien  la  faire  disparaître  par  l’égouvillon- 
nement  ;  mais  il  est  des  cas  où  elles  se  reproduisent 
pendant  un  temps  assez  long.  Lorsqu’elles  existent 
dans  les  bronches,  la  muladie  est  très-grave  par  elle- 
même,  et  il  est  presque  certain  qu’elle  déterminera 
la  mort,  soit  par  asphyxie  et  engorgement  des  bron¬ 
ches,  soit  par  l’extension  de  la  maladie  au  tissu  pul¬ 
monaire  et  le  développement  d’une  pneumonie  lobu¬ 
laire.  Les  signes  qui  annoncent  une  bronchitepseudo- 
membraneuse  sont  quelquefois  assez  obscurs.  La 
dyspnéeet  l’expectoration  de  fragments  pseudo-mem¬ 
braneux  que  leur  volume  et  leur  forme  démontrent 
s’être  formées  dans  les  bronches,  sont  deux  symptô¬ 
mes  qu’on  observe.  Les  phénomènes  d’auscultation 
ne  conduisent  pas  toujours  à  des  conséquences  sem¬ 
blables.  Il  est  des  cas  où  on  perçoit  la  faiblesse  du 
bruit  respiratoire,  sans  matité  à  la  percussion;  dans 
d’autres  cas,  c’est  du  râle  ronflant  et  sibilant,  mêlé 
de  râle  muqueux  ou  sous-crépitant.  Ce  dernier  s’en¬ 
tend  spécialement  lorsqu’il  existe  dans  les  extré- 
tés  bronchiques  du  muco-pus,  constituant  le  pre¬ 
mier  degré  des  fausses  membaanes ,  et  la  maladie  à 
laquelle  on  a  donné  le  nom  de  bronchite  capillaire, 
bronchite  pseudo-membraneuse. 

Lorsqu’il  existe  une  bronchite  pseudo-membra. 
neuse  comme  complication  ,  le  pronostic  de  la  ma 
ladie  est  fort  grave,  et  on  peut  presque  la  déclarer 
nécessairement  mortelle;  le  seul  moyen  auquel  on 
doive  avoir  recours  et  qui  puisse  avoir  quelque  effi¬ 
cacité,  est  l’emploi  du  tartre  slibié  comme  vomitif. 
C’est  à  lui  que  nous  engageons  les  praticiens  d’avoir 
recours. 
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5°  La  persistance  de  l’état  spasmodique  de  la 
glotte  et  du  larynx. 

L’expression  dont  je  me  sers  ici  est  un  peu  an¬ 
cienne,  et  il  est  nécessaire  que  je  m’explique  à  cet 
égard.  On  a  remarqué  depuis  longtemps  que  dans 
le  croup  la  fausse  membrane  n’est  pas  toujours 
assez  épaisse  ni  assez  complète  pour  boucher  mé¬ 
caniquement  le  conduit  aérien,  et  cependant  l’as¬ 
phyxie  se  produit;  c’est  qu’en  clfet  la  glotte  et  le 
larynx  présentent  un  véritable  état  de  spasme  qui 
concourt  à  la  production  de  la  dyspnée  très-grande 
qu’on  observe  alors.  Cet  état  de  spasme  est  un  fait 
qu’on  ne  peut  nier,  puisqu’il  y  a  des  cas,  et  j’en 
possède  un  exemple  remarquable,  de  pseudo-croup 
nerveux  qui  ont  déterminé  la  mort  des  enfants  par 
suite  d'une  gène  croissante  de  la  respiration  ;  et  ce¬ 
pendant,  il  n’y  avait  dans  le  larynx,  la  trachée  et  les 
bronches  aucun  obstacle  matériel  à  la  libre  entrée 
de  l’air.  Cet  état  spasmodique  général  coïncide 
quelquefois  avec  une  excitation  nerveuse  générale 
et  même  avec  des  convulsions;  pour  calmer  ces  ac¬ 
cidents,  on  doit  avoir  recours  aux  calmants,  aux 
potions  éthérées  ;  l’emploi  de  l’opium  est  aussi  très- 
avantageux. 

6°  La  sécrétion  d’une  grande  quantité  de  muco¬ 
sités  bronchiques  est  un  des  accidents  les  plus  fré¬ 
quents  qu’on  observe  à  la  suite  de  l’opération  de  la 
trachéotomie;  j’ai  déjà  dit  qu’on  pouvait  l’attribuer 
a  l’impression  inaccoutumée  d’un  air  plus  froid  sur 
la  trachée.  Cette  sécrétion,  ainsi  très  abondante,  peut 
contribuer  à  engorger  la  canule,  parce  que  très- 
souvent  elle  s’y  dessèche;  elle  peut  causer  la  mort 
des  enfants  par  asphyxie;  c’est  ce  qui  arrive  lorsque 
les  jeunes  sujets  n’ont  plus  la  force  de  chasser  ces 
mucosités  par  des  efforts  de  toux.  Cet  accident  est 
très-difficile  à  combattre,  et  comme  je  l’ai  déjà  fait 
observer,  nous  n’avons  pu  nous  en  débarrasser, 
dans  plusieurs  des  cas  de  trachéotomie  dont  les  ob¬ 
servations  ont  servi  de  base  à  ce  travail,  que  par  l’em¬ 
ploi  des  émétiques  (tartre  slibié)  et  celui  des  purga¬ 
tifs;  ces  derniers  agissantcomme  révulsifs  puissants, 
sont  les  moyens  auxquels  on  doit  avoir  recours. 

Lorsque  les  petis  malades  n’ont  pas  la  force  d’ex¬ 
pulser  ces  mucosités  surabondantes,  M.  Guersant 
père  a  l’habitude  de  faire  instiller  par  la  canule 
adaptée  'a  la  trachée  quelques  gouttes  d’eau  pure  et 
froide;  je  les  ai  vues  très-souvent  favoriser  la  pro¬ 
duction  d’une  quinte  de  toux,  à  la  suite  de  laquelle 
une  certaine  quantité  du  mucosités  était  expulsée. 
Lorsqu’elles  se  dessèchent  dans  la  canule,  on  s’op¬ 
pose  quelquefois  à  cet  accident  en  plaçant  au  devant 
et  à  quelque  distance  de  son  ouverture  extérieure 
une  éponge  que  l’on  mouille  souvent;  elle  doit  être 
placée  de  manière  à  ne  pas  intercepter  le  passage 
de  l’air.  Cette  éponge  mouillée  a  pour  effet  de  ne 
laisser  passer  dans  la  canule  qu’un  air  saturé  d’hu¬ 
midité;  il  en  résulte  alors  que  la  dessiccation  est 
beaucoup  moins  facile,  puisque  l’air  n’a  pas  besoin 
d’enlever  une  certaine  quantité  de  l’eau  de  ces  mu¬ 
cosités  pour  se  saturer. 

7°  La  persistance  d’un  état  fébrile  sans  compli¬ 
cation  de  bronchite  ni  de  pneumonie. 

Cet  accident  s’observe  quelquefois,  mais  il  est 
difficile  dans  ce  cas  d’affirmer  positivement  qu’il 
n’existe  pas  quelque  pneumonie  lobulaire  ou  cen¬ 


trale.  Cette  fièvre  persistante  s’accompagne  en 
général  d’une  augmentation  delà  quantité  de  fibrine 
du  sang-,  comme  le  prouve  l’état  couenneux  bien 
caractérisé  de  ce  liquide.  Il  peut,  par  sa  durée  et 
sa  violence,  contribuer  'a  la  mort  des  enfants.  On 
s’en  rend  quelquefois  maître,  ou  au  moins  on  le 
diminue  beaucoup  en  pratiquant  une  petite  saignée 
du  bras  ;  la  quantité  de  sang  qu’on  enlève  est  pro¬ 
portionnée  à  l'àge  et  à  la  force  de  l’enfant.  Cette 
complication  ne  s’observe  en  général  que  dans  les 
premiers  jours  qui  suivent  l’opération.  Lorsque  les 
enfants  survivent,  c’est  une  fout  autre  modification 
du  sang  qu’on  observe,  et  (pii  est  la  suivante  : 

8°  Altération  du  sang  propre  à  la  dernière  période 
des  affections  pseudo- membraneuses  et  gangré¬ 
neuses. 

Les  affections  pseudo-membraneuses  et  les  mala¬ 
dies  gangréneuses  qui  présentent  entre  elles  quel¬ 
ques  points  de  contact,  se  ressemblent  encore  par 
celui-ci,  c’est-à-dire  qu’à  une  certaine  période 
avancée  de  la  maladie,  les  enfants  s’affaiblissent 
singulièrement,  la  peau  perd  sa  chaleur;  le  pouls, 
bien  que  fréquent,  diminue  de  force,  enfin  souvent 
des  hémorrhagies  tendent  à  se  manifester  par  di¬ 
verses  voies.  La  cause  productrice  de  ces  accidents 
est  dans  une  modification  du  sang  qui  consiste  dans 
sa  liquidité.  Cet  état  plus  fluide  est  sans  doute  la 
conséquence  de  la  diminution  de  la  quantité  de  fi¬ 
brine  qu’il  doit  normalement  contenir;  le  sang  pro¬ 
venant  des  hémorrhagies,  lorsqu’elles  se  produisent, 
et  l’autopsie  viennent  démontrer  la  modification 
que  ce  liquide  a  subie. 

Lorsque  cet  accident,  qui  est  une  suite  de  l’af¬ 
fection  pseudo-membraneuse,  et  nullement  de  la 
trachéotomie,  x i e n t  à  être  observé,  on  doit  avoir 
recours  aux  toniques,  au  quinquina,  au  ratanhia, 
ainsi  qu’aux  acides  citriques,  tarlriques  et  à  la  limo¬ 
nade  sulfurique. 

£>c  Bronchite  et  pneumonie.  —  Ces  deux  compli¬ 
cations  sont  certainement  celles  qui  s’observent  le 
plus  fréquemment,  et  le  relevé  que  j’ai  donné  plus 
haut  vient  témoigner  de  cette  fréquence;  lorsqu'elles 
existent,  la  dyspnée  et  la  fièvre  persistent;  les  phé¬ 
nomènes  offerts  par  l’auscultation  et  la  percussion 
dans  ces  maladies  développées  chez  les  enfants, 
permettent  encore  de  préciser  le  diagnostic  ;  j’en 
excepte  toutefois  quelques  cas  où  la  pneumonie  est 
lobulaire  et  centrale;  dans  de  telles  circonstances, 
il  n’y  a  pas  toujours  des  modifications  des  phéno¬ 
mènes  fournis  par  l'auscultation  et  la  percussion. 
Ces  complications  contribuent  certainement  souvent 
à  déterminer  la  mort  des  enfants;  pour  les  combat¬ 
tre  on  doit  être  très-sobre  d’émissions  sanguines, 
et  après  avoir  tiré  un  peu  de  sang  par  le  bras,  on 
appliquera  quelques  sangsues  sur  le  thorax  ou  à 
l’anus,  et  on  aura  recours  aux  vésicatoires  appliqués 
sur  la  poitrine. 

Telles  sont  les  seules  complications  dont  je  par¬ 
lerai  ;  je  signalerai  seulement  comme  pouvant  être 
observées,  l’ulcération  ou  la  gangrène  des  bords  de 
la  plaie,  et  à  une  époque  ultérieure  la  persistance 
d’une  fistule  aérienne.  Les  auteurs  qui  ont  traité  de 
la  trachéotomie  ont  beaucoup  insisté  sur  ces  com¬ 
plications,  qui  sont  réelles  et  doivent  être  redoutées, 
tandis  qu’ils  ont  très-peu  parlé  des  accidents  nom- 
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breux  et  rares  sur  lesquels  je  me  suis  étendu.  C’est 
pour  cela  que  je  me  contente  de  les  indiquer. 

Telles  sont  les  considérations  que  m’ont  suggérées 
les  résultats  fournis  par  l’observation  des  cas  de 
trachéotomie  pratiqués  à  l’hôpital  des  Enfants;  je 
m’estimerai  heureux  si  elles  peuvent  être  de  quel¬ 
que  utilité  pour  les  praticiens. 

■  ( Bulletin  gén.  de  Thérapeutique,  janv.  1842.) 


161.  Corps  étranger  dans  V articulation  fémoro- 
tibiale  gauche .  —  Extraction  de  ce  corps.  — 
Considérations  générales.  —  Hôpital  de  la  Cha¬ 
rité.  —  M.  Velpeau. 

Le  11  de  ce  mois  est  entré  à  l’hôpital  de  la  Charité 
(service  de  M.  Velpeau,  salle  Sainte-Vierge,  n°  11) 
le  nommé  Nanté,  âgé  de  vingt-huit  ans ,  d’une  bonne 
constitution,  portant  dans  l’articulation  du  genou 
gauche  un  corps  étranger  dont  il  veut  être  débar¬ 
rassé.  En  1833,  cet  homme  tomba  de  sa  hauteur  sur 
le  genou,  et  cette  chute  détermina  sur  l’articulation 
du  gonflement  et  une  douleur  assez  vive  qui  le  for¬ 
cèrent  de  garder  le  repos  pendant  environ  quinze 
jours.  Il  put  ensuite  marcher,  mais  il  fut  obligé 
pendant  assez  longtemps  de  se  servir  d’un  bâton.  Il 
rapporte  qu’à  celle  époque  le  moindre  faux  pas,  un 
effort  brusque  pour  redresser  la  jambe,  lui  faisaient 
éprouver  les  plus  vives  douleurs.  Cependant  ces  ac¬ 
cidents  avaient  beaucoup  perdu  de  leur  intensité;  ils 
ne  se  montraient  même  qu’à  de  très-longs  interval¬ 
les,  lorsque,  il  y  a  environ  six  mois,  il  lit  une  nou¬ 
velle  chute  sur  le  même  genou,  à  la  suite  de  laquelle 
il  a  pu  constater  manifestement  le  corps  étranger 
pour  l’extraction  duquel  il  vient  réclamer  les  secours 
de  l’art.  Depuis  cette  époque,  dit-il,  le  corps  est 
très-mobile;  il  peut  très-facilement  le  déplacer  d’un 
côté  de  l’articulation  à  l’autre.  Mais  les  douleurs 
atroces  qu’il  lui  fait  éprouver  assez  fréquemment 
pendant  la  marche  sont  telles,  qu’il  veut  à  tout  prix 
en  être  débarrassé. 

La  présence  de  ce  corps  étranger  était  manifeste. 
D’après  les  instances  du  malade  ,  M.  Velpeau  remit 
l’opération  au  14.  Mais  ce  jour-là,  avant  de  prati¬ 
quer  l’opération,  il  fit  sur  les  corps  étrangers  des 
articulations  une  leçon  dont  nous  allons  donner 
un  extrait. 

L’affection  que  présente  ce  malade,  dit  M.  Vel¬ 
peau,  mérite  de  fixer  toute  l’attention  des  praticiens. 
Les  auteurs  anciens  n’en  parlent  point.  A.  Paré  est 
le  premier  qui  en  mentionne  un  cas.  (OEuvres  com¬ 
plètes,  t.  III,  p.  32,  édition  de  M.  Malgaigne.)  Le 
second  exemple  a  été  rapporté  par  Pechlin  (1671). 
En  1726,  Alex.  Monro  en  publia  un  troisième,  qui 
a  servi,  comme  nous  le  dirons  bientôt,  pour  expli¬ 
quer  le  mécanisme  de  la  formation  de  ces  corps.  Ces 
faits  éveillèrent  l’attention  des  praticiens,  et  bientôt 
les  observations  se  multiplièrent  dans  tous  les  pays. 
De  nos  jours,  il  est  peu  de  praticiens  qui  n’aient 
rencontré  quelques  cas  de  ce  genre. 

Siège.  —  Ces  corps  peuvent  se  rencontrer  dans 
toutes  les  articulations.  Haller  en  a  trouvé  une 


vingtaine  dans  l’articulation  temporo-maxillaire 
d’une  vieille  femme ,  MM.  Robert  et  Malgaigne  en 
ont  observé  ,  le  premier  une  vingtaine,  le  second 
soixante ,  dans  l’articulation  huméro-cubitale.  On 
en  a  trouvé  aussi  dans  les  articulations  du  poignet 
et  du  pied.  En  1857,  j’ai  observé  un  homme  qui 
m’a  paru  en  porter  dans  l’articulation  tibio  tar¬ 
sienne;  mais  il  ne  m’a  pas  été  possible  d’en  acqué¬ 
rir  la  certitude.  Quoi  qu’il  en  soit,  c’est  au  genou 
qu’on  les  rencontre  le  plus  fréquemment.  Celte  ar¬ 
ticulation  semble  être  leur  siège  de  prédilection. 

Nombre.  —  Tantôt  il  n’existe  qu’un  de  ces  corps 
dans  la  même  articulation  ,  tantôt  on  en  rencontre 
plusieurs.  Dans  l’articulation  du  genou,  il  n’y  en  a 
ordinairement  qu’un.  Cependant  on  en  a  observé 
quelquefois  plusieurs.  Morgagni,  Desault  et  quelques 
autres  auteurs  rapportent  des  cas  de  ce  genre.  Moi- 
même  j’en  ai  rencontré  un  nombre  considérable 
dans  le  genou  droit  d’un  jeune  homme. 

Volume.  —  Il  est  très- variable.  Celui  dont  parle 
A.  Paré  était  de  la  grosseur  d’une  amande.  Desault 
en  a  extrait  un  qui  avait  quatorze  lignes  dans  son 
plus  grand  diamètre  et  dix  dans  le  plus  petit.  En  1829, 
j’en  ai  vu  un  à  l’hôpital  Saint-Antoine  qui  égalait  le 
volume  d’un  très-gros  marron  aplati.  Toutefois,  ce 
sont  là  des  cas  exceptionnels.  Le  volume  ordinaire 
de  ces  productions  est  celui  d’un  haricot.  11  en  est 
cependant  qui  dépassent  à  peine  la  grosseur  d’un 
grain  d’orge.  Lorsqu’il  y  en  a  plusieurs  dans  une 
même  articulation ,  ils  ont  ordinairement  un  petit 
volume,  et  ce  volume  est  alors  varié  :  s’il  n’y  en  a 
qu’un,  il  est  le  plus  souvent  assez  volumineux. 

Forme.  —  La  figure  de  ces  corps  varie  beaucoup. 
Tantôt  ils  sont  anguleux,  irrégulièrement  bosselés  ; 
tantôt  ils  sont  arrondis  ;  cette  dernière  forme  est  la 
plus  fréquente.  Lorsqu’ils  sont  d’un  certain  volume, 
ils  ont  ordinairement  une  forme  un  peu  allongée  et 
aplatie.  Les  plus  petits  offrent  en  général  l’aspect 
d’un  grain  d’orge.  Le  plus  souvent  ils  ont  une  sur¬ 
face  humide  et  polie. 

Consistance.  —  Elle  n’est  pas  la  môme  dans  tous 
les  cas  et  dans  toute  l’épaisseur  de  ces  corps.  Il  en 
est  qui  sont  durs,  comme  pierreux  :  de  ce  nombre 
était  sans  doute  celui  dont  parle  A.  Paré.  On  en  a 
trouvé  qui  étaient  entièrement  osseux.  D’autres  res¬ 
semblent  complètement  aux  fragments  d’un  carti¬ 
lage  véritable.  Mais,  hâtons-nous  de  le  dire,  ce  ne 
sont  pas  là  les  cas  les  plus  fréquents.  Ordinairement 
ces  corps  ont  une  consistance  moindre.  La  plupart 
de  ceux  que  j’ai  vus  se  laissaient  écraser  par  une 
pression  peu  forte.  Je  n’y  ai  jamais  trouvé  ni  vais¬ 
seaux,  ni  lamelles;  ils  ne  présentent  aucune  espèce 
de  texture.  Le  centre  en  est  habituellement  la  partie 
la  moins  consistante  ;  cependant  le  contraire  a  quel¬ 
quefois  lieu. 

Mobilité.  Ils  sont  ordinairement  libres,  mobiles, 
flottants  dans  l’articulation  ;  quelquefois  cependant 
ils  sont  maintenus  par  un  pédicule  plus  ou  moins 
large,  plus  ou  moins  long.  11  en  est  même  qui  sont 
immédiatement  adhérents  à  un  des  points  de  la  sy¬ 
noviale;  mais  ces  derniers  cas  sont  rares. 

Etiologie.  —  On  a  émis  plusieurs  opinions  à  cet 
égard.  Le  titre  de  pierre,  que  donne  Paré  à  celui 
qu’il  a  extrait,  indique  assez  que  dans  l’esprit  de  ce 
chirurgien  la  formation  de  ces  corps  était  compa- 
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rable  à  celle  des  calculs  vésicaux  ;  mais  c’est  là  une 
supposition  qu’on  a  bientôt  abandonnée. 

On  a  considéré  ensuite  ces  corps  comme  des 
fragments  de  cartilages  naturels  accidentellement 
détachés.  Cette  opinion,  qui  a  eu  le  plus  de  crédit 
dans  le  dernier  siècle,  ne  saurait  rendre  compte  de 
tous  les  faits.  Il  en  est  quelques-uns,  il  est  vrai,  qui 
viennent  la  confirmer;  mais  il  y  aurait  manifeste¬ 
ment. erreur  dans  sa  généralisation. 

Hunier,  A.  Cooper,  en  Angleterre,  Béclard,  en 
France,  ont  donné  une  autre  explication.  Ces  au¬ 
teurs  ont  admis  que  les  corps  qui  nous  occupent 
sont  d’abord  produits  en  dehors  de  l’articulation, 
qu  ils  s’y  engagent  progressivement  en  poussant 
devant  eux  la  synoviale,  de  manière  à  s’en  servir 
d  enveloppe  et  de  pédicule  ;  que  ce  pédicule,  devenu 
de  plus  en  plus  délié,  finit  souvent  par  se  rompre; 
de  là  la  mobilité,  la  liberté,  pour  ainsi  dire,  du  corps 
dans  l’article.  Celte  explication  est  rationnelle,  et 
quelques  laits  semblent  la  confirmer  ;  mais  elle 
n’est  pas  plus  absolue  que  la  précédente. 

Quant  à  moi,  sans  nier  d’une  manière  absolue  la 
justesse  des  opinions  que  je  viens  de  mentionner, 
je  ne  pense  pas  qu’aucune  d’elles  puisse  trouver  une 
application  exacte  dans  la  majorité  des  cas.  Je  suis 
convaincu  que  les  corps  qui  nous  occupent  trouvent 
le  plus  ordinairement  leur  cause  première  dans  un 
épanchement  de  sang  ou  même  de  lymphe  concres- 
cible.  Sous  ce  rapport,  ils  ne  diffèrent  pas  des  grains 
qu  on  observe  quelquefois  dans  les  bourses  synovia¬ 
les,  tendineuses,  sous-cutanées.  Un  grumeau  de 
fibrine  en  forme  ordinairement  le  noyau.  Ce  n’est  là 
qu  une  des  variétés  des  transformations  du  sang,  sur 
lesquelles  j’ai  tant  insisté  depuis  plusieurs  années. 
Dans  un  assez  grand  nombre  de  cas,  j’ai  suivi  les 
différentes  phases  du  développement  de  ces  corps, 
et  il  ne  m’est  plus  permis  de  douter  aujourd’hui 
que  tel  ne  soit  le  plus  ordinairement  leur  mode  de 
formation.  J’ai  assez  insisté,  du  reste,  à  cet  égard, 
dans  d’autres  circonstances,  pour  pouvoir  me  dis¬ 
penser  d’entrer  ici  dans  des  développements. 

Diagnostic.  —  Il  est  ordinairement  facile.  S’ils 
restent  dans  un  repli,  un  cul-de-sac  de  l’articulation, 
rien  ne  les  accuse;  mais  dès  qu’ils  s’interposent 
entre  les  surfaces  articulaires,  une  douleur  îles  plus 
violentes  éclate;  cette  douleur  va  même  quelquefois 
jusqu’à  produire  une  syncope.  Un  faux  pas,  un 
mouvement  brusque  ,  suffit  pour  faire  pousser  des 
cris  aux  sujets.  Mais  cette  douleur  disparait  bien¬ 
tôt,  et  l’articulation  reprendses  mouvements  comme 
si  l  ien  n’était.  U  est  des  cas  cependant  où  il  reste 
toujours  plus  ou  moins  de  sensibilité  dans  l’article; 
c  est  quand  ces  espèces  d’accès  se  renouvellent  à 
des  intervalles  très-rapprochés.  Le  malade  que  nous 
allons  opérer  est  dans  ce  cas.  Il  arrive  même  quel¬ 
quefois  que  la  marche  est  complètement  impossible; 
mais  ces  derniers  cas  sont  rares.  Toutes  ces  parti¬ 
cularités  sont,  du  reste,  faciles  à  concevoir.  11  faut 
bien  savoir,  toutefois,  que  le  diagnostic  n’est  com¬ 
plet  que  quand  on  peut  palper  le  corps  étranger, 
comme  chez  notre  malade. 

Pronostic .  —  Ils  ne  semblent  pas  de  nature  à  se 
dissiper  d’eux-mêmes.  On  conçoit  seulement  qu’ils 
puissent  se  fixer  sur  un  point  qui  les  mette  à  l’abri 
de  toute  pression,  et  de  tout  déplacement  pour  l’a- 


veuir.  Quelques  exemples  le  prouvent.  Mais  il  s’en 
faut  qu’il  en  soit  toujours  ainsi.  Le  plus  ordinaire¬ 
ment  ils  déterminent  des  accidents  plus  ou  moins 
graves.  Ainsi,  outre  les  douleurs  violentes  qu’ils 
causent,  on  les  a  vus  quelquefois  déterminer  dans 
1  articulation  qu’ils  occupent  une  inflammation  .ai¬ 
gue  ou  chronique,  et  même  une  altération  plus  ou 
moins  profonde  de  la  jointure.  On  comprend  dès 
lors  que  l’existence  de  ces  corps  n’est  pas  une  ma¬ 
ladie  exempte  de  toute  gravité  ,  et  qu’elle  mérite  de 
fixer  toute  l’attention  des  hommes  de  l’art. 

Traitement. —  L’idée  de  l’extraction  a  dû  natu¬ 
rellement  se  présenter  la  première  aux  chirurgiens; 
mais  les  dangers  redoutables  d’une  plaie  pénétrante 
a  arrêté  plus  d’un  opérateur.  De  nos  jours  encore, 
il  existe  plusieurs  praticiens  instruits  qui  la  repous¬ 
sent;  il  en  est  même  qui  ont  été  jusqu’à  lui  préfé- 
férer  l’amputation  du  membre  (Bell),  ou  la  produc¬ 
tion  d’une  ankylosé  (David  ).  Mais,  hâtons-nous  de 
le  dire,  la  médecine  opératoire  a  fait  récemment  de 
grands  progrès  à  cet  égard.  Mais  avant  d’en  venir 
là,  je  dois  vous  dire  quelques  mots  d’un  moyen 
dont  on  peut  tirer  parti  dans  certaines  circonstan¬ 
ces,  je  veux  parler  de  la  compression. 

'  Compression.  —  Ayant  observé  que  les  corps 
étrangers  n’occasionnent  aucune  douleur  lorsqu’ils 
occupent  certains  points  de  l’articulation,  quelques 
chirurgiens,  Middleton  entr’autres,  ont  pensé  qu’en 
les  fixant  sur  ces  points  pendant  un  certain  temps 
à  1  aide  d’une  compression  méthodiquement  faite, 
on  pourrait,  ou  bien  leur  faire  contracter  des  ad¬ 
hérences  qui  s’opposeraient  désormais  à  leur  passage 
entre  les  tètes  articulaires,  ou  bien  même  détermi¬ 
ner  leur  absorption.  On  a  rapporté  quelques  succès 
obtenus  à  l’aide  de  ce  moyen  ;  mais  je  me  hâte  d’a¬ 
jouter  qu’elle  a  échoué  le  plus  souvent,  et  que 
quelquefois  même  elle  a  donné  lieu  à  d’assez  vives 
douleurs  qui  ont  forcé  à  y  renoncer.  Quoi  qu’il  en 
soit,  comme  il  peut  arriver  que  ce  soit  la  seule  res¬ 
source  qu’on  puisse  employer,  je  crois  devoir  indi¬ 
quer  quelques  préceptes  pour  son  application. 

11  faut,  avant  tout,  fixer  le  corps  étranger  dans  le 
point  qui  paraît  le  plus  favorable.  Au  genou,  on 
doit  le  refouler  sur  les  côtés  ou  au-dessus  de  la  ro¬ 
tule.  Fixé  sur  un  de  ces  points,  on  peut  l’y  mainte¬ 
nir  solidement  sans  avoir  besoin  d’une  constriclion 
très  -  prononcée.  Le  bandage  ou  la  genouillière 
doit  être  disposé  de  telle  sorte  que  la  marche  ne 
soit  point  empêchée.  On  ne  devrait  prescrire  le  re¬ 
pos  absolu  du  membre,  ou  un  appareil  propre  à  ne 
permettre  aucun  mouvement  de  l’articulation,  que 
si  la  compression  avait  été  vainement  essayée  pen¬ 
dant  longtemps.  Si  les  corps  étrangers  étaient  au 
coude,  on  pourrait  facilement  condamner  au  repos 
complet  le  membre  supérieur. 

Je  ne  crois  pas  nécessaire  d’entrer  dans  des  dé¬ 
tails  pour  montrer  combien  ce  moyen  de  traite¬ 
ment  est  incommode.  Maintenant,  si  l’on  réfléchit 
que  la  compression  n’agit  d’abord  qu’à  litre  de  pal¬ 
liatif,  que  souvent  il  est  nécessaire  de  la  continuer 
pendant  plusieurs  années  pour  obtenir  une  guéri¬ 
son  radicale,  et  que  même  le  succès  est  loin  d’être 
assuré  dans  tous  les  cas,  on  se  convaincra  sans 
peine  qu’il  ne  faut  rien  moins  que  la  crainte  des 
dangers  de  l’opération  pour  se  décider  à  y  avoir  re- 
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cours.  Or,  je  l’ai  déjà  dit,  la  médecine  opératoire  a 
fait  de  grands  progrès  à  cet  égard,  c’est  ce  que  je 
vais  démontrer. 

Opération.  —  Avant  tout,  il  faut  bien  s’assurer 
de  la  présence  du  corps  étranger  ;  on  ne  devra  com¬ 
mencer  l’opération  que  quand  on  le  tiendra  entre 
les  doigts  à  travers  les  téguments.  De  tout  temps, 
il  est  vrai,  les  chirurgiens  ont  pris  des  précautions 
diverses  pour  s’opposer  à  l’introduction  de  l’air  dans 
l’intérieur  de  l’articulation.  C’est  ainsi  qu’on  s’est 
attaché  soigneusement  à  tirer  la  peau  tantôt  en  haut, 
tantôt  en  bas  ,  tantôt  sur  les  côtés,  pour  empêcher 
le  parallélisme  de  la  plaie  de  la  synoviale  avec  celle 
de  la  peau.  Mais  il  est  juste  de  dire  que  les  travaux 
récents  de  M.  Jules  Guérin  sur  l’innocuité  des 
plaies  sous-cutanées,  alors  même  qu’elles  pénètrent 
dans  les  articulations,  ont  exercé  une  très- heureuse 
influence  sur  cette  partie  de  la  médecine  opéra¬ 
toire,  comme  sur  une  fouie  d’autres  que  nous  n’a¬ 
vons  pas  à  examiner  ici. 

Je  n’ai  pas  a  m’occuper  actuellement  des  avantages 
de  la  méthode  dite  sous-cutanée ,  méthode  que 
M.  Cuérin  a  généralisée.  Je  me  bornerai  à  en  indi¬ 
quer  l’application  aux  cas  actuels.  Auparavant  je 
dois  dire  quelques  mots  sur  deux  procédés  qui  pa¬ 
raissent  compter  quelques  succès. 

1°  M.  Averill  a  propose  d’amener  le  corps  étran¬ 
ger  le  plus  loin  possible  du  centre  de  l’articulation 
et  dans  le  point  où  il  existe  le  moins  de  parties  im¬ 
portantes  à  diviser.  Une  fois  là,  on  l’y  fixe  solide¬ 
ment  avec  un  anneau  métallique  de  manière  à  ce 
qu’il  ne  puisse  pas  fuir  sous  la  pression  de  l’instru¬ 
ment.  Gel  anneau  ,  ainsi  appliqué  ,  est  confié  à  un 
aide  intelligent.  Le  chirurgien  pratique  alors  une 
incision  sur  les  téguments  qui  recouvrent  le  corps 
étranger.  Si  celui-ci  ne  sort  pas  par  la  pression  à  la 
manière  d’un  noyau  de  fruit  ,  on  le  saisit  sans  dé¬ 
semparer  avec  une  pince,  un  crochet  ou  une  énigne, 
et,  d’un  coup  de  ciseau  ,  on  coupe  son  pédicule  s’il 
yen  a  un;  la  plaie  est  ensuite  lavee  et  réunie  à 
l’aide  d’une  bandelette  emplastique.  L’anneau  ne 
doit  être  retiré  que  lorsque  le  pansement  est  ter¬ 
miné. 

Ce  procédé  est  sans  doute  préférable  à  ceux  qu’on 
employait  jadis;  mais  je  ne  crois  pas  cependant 
qu’il  soit  aussi  avantageux  que  son  auteur  semble 
le  croire.  D’ailleurs  nous  en  possédons  maintenant 
qui  offrent  une  sécurité  beaucoup  plus  grande. 

2°  M.  Du  tresse  a  conseillé  de  refoufer  le  corps 
étranger  sur  le  point  de  l’articulation  qui  paraît  le 
plus  favorable  ,  de  le  comprimer  sur  ce  point  pour 
déterminer  à  sa  circonférence  une  adhérence  de 
tissus.  Dès  que  celte  adhérence  est  établie,  on  incise 
alors  les  téguments  qui  recouvrent  le  corps  et  on 
l’extrait  comme  il  est  dit  plus  haut.  Ce  procédé 
paraît  de  prime  abord  offrir  de  grands  avantages. 
Mais  si  l’on  réfléchit  qu’il  est  souvent  très-difficile 
de  fixer  le  corps  sur  le  point  indiqué ,  et  que 
celte  compression  ,  qui  doit  être  assez  prolongée 
pour  déterminer  les  adhérences  qu’on  désire, 
est  souvent  insupportable  ,  on  mettra  quelque  ré¬ 
serve  dans  l’emploi  de  ce  moyen.  Je  dois  ajouter 
cependant  que  M.  Dufresse  dit  avoir  complètement 
réussi  dans  un  cas. 

3°  Dans  un  article  publié  dans  les  Annales  d$  la 


chirurgie  (janvier  1841),  M.  Goyrand  a  décrit  un 
nouveau  procédé  qu’il  a  imaginé  et  qui  me  paraît 
devoir  procurer  les  plus  heureux  résultats.  Ce  chi¬ 
rurgien,  faisant  l’application  de  la  méthode  des  in¬ 
cisions  sous-cutanées  ,  fait  une  petite  plaie  assez 
loin  de  l’articulation  ,  introduit  par  cette  ouverture 
un  bistouri  étroit  à  l’aide  duquel  il  va  débrider 
sous  les  téguments  le  corps  étranger  préalablement 
ramené  sur  un  point  favorable  de  l’articulation  et 
le  fait  passer  sous  les  téguments  voisins  dans  le  tra¬ 
jet  qu’a  parcouru  le  bistouri.  Cela  fait,  il  leffxe  sur 
ce  point  pendant  quelques  jours,  jusqu’à  ce  que  les 
tissus  qui  l’environnaient  se  soient  reunis.  Alors  il 
en  tait  l’extraction  et  n’a  plus  à  craindre  les  acci¬ 
dents  d’une  plaie  pénétrante  de  l’articulation. 

Ce  procédé  est  sans  contredit  ingénieux  ,  et 
M.  Goyrard  a  parfaitement  raison  de  fonder  sur  lui 
les  plus  belles  espérances.  Je  pense  cependant  qu’on 
pourrait  le  simplifier  sans  crainte.  Cette  simplifica¬ 
tion  me  paraît  aujourd’hui  légitimée  par  l'innocuité 
bien  constatée  des  incisions  sous-cutanées. 

Je  me  propose  en  conséquence  chez  notre  malade, 
comme  je  l’ai  déjà  fait  d’ailleurs  avec  un  succès 
complet  il  y  a  quelques  mois  dans  cet  hôpital  ,  de 
me  borner  au  premier  temps  de  l’operation  de 
M.  Goyrand;  c'est-à-dire  qu’après  avoir  débridé  le 
corps  etranger  à  travers  une  petite  plaie  pratiquée 
loin  de  l’articulation,  je  le  ferai  glisser  sous  les  té¬ 
guments.  Un  aide  exercera  une  compression  derrière 
lui,  et  lorsque  je  l’aurai  fait  parvenir  jusqu’à  l’inci¬ 
sion  première ,  j’agrandirai  celle-ci  et  ferai  immé¬ 
diatement  l’extraction;  après  quoi  la  plaie  sera  con¬ 
venablement  fermée  et  une  compression  modérée 
sera  exercée  sur  le  trajet  parcouru  par  le  corps 
étranger. 

L’opération  a  ,  en  effet ,  été  pratiquée  comme  il 
vient  d’être  dit.  Le  malade  a  été  transporté  dans 
son  lit,  et  le  repos  absolu  du  membre  a  été  recom¬ 
mandé  avec  le  plus  grand  soin. 

Celle  opération  a  été  pratiquée  le  14  de  ce  mois. 
Le  lendemain,  le  malade  n’eprouvant  aucune  dou¬ 
leur,  s’est  remué  dans  son  lit  et  a  commis  diverses 
imprudences  que  nous  ferons  plus  lard  connaître  ; 
si  bien  que  deux  jours  après  l’articulation  s’est  en¬ 
flammée  et  que  des  accidents  très-graves  sont  sur¬ 
venus. 

Aujourd’hui  2 G,  ces  accidents  persistent,  mais 
semblent  perdre  un  peu  de  leur  intensité. 

Nous  reviendrons  prochainement  sur  les  suites 
de  cette  opération. 

{Gazette  des  Hôpitaux ,  n°  15.) 


1G2.  Observation  de  psoïtis  suivie  de  quelques 
réflexions  ;  par  M.  Ernest  Clqquet  ,  interne 
des  hôpitaux,  membre  de  la  Société  anatomique. 

i 

Ors.  —  Le  23  mars  1851  est  entré  à  l’hôpital  des 
Cliniques  dans  le  service  de  chirurgie  fait  en  l’ab¬ 
sence  du  professeur  par  M.  H.  Larrey  ,  le  nommé 
Lonh  ,  âgé  de  19  ans,  bonnetier.  Ce  jeune  homme 
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est  d’un  tempérament  lymphatique;  sa  peau  est 
pâle,  ses  chairs  molles  ,  sa  maigreur  assez  pronon¬ 
cée.  Il  n’existe  aucun  engorgement  glandulaire  ap¬ 
préciable  ,  et  le  malade  assure  n’en  avoir  jamais 
éprouvé.  Il  n’a  jamais  ressenti  de  douleurs  rhuma¬ 
tismales  et  a  constamment  habité  un  lieu  sec  et  bien 
aéré.  Il  n’a  pas  contracté  de  maladies  syphilitiques. 

Dans  les  premiers  jours  de  février,  à  la  suite  d’un 
travail  assez  opiniâtre ,  mais  qui  cependant  n’avait 
pas  exigé  de  grands  efforts  musculaires,  il  ressentit 
une  douleur  sourde  dans  la  région  lombaire  du 
côté  droit;  cette  région  n'offrait  alors  aucun  gon¬ 
flement.  Mais  quelques  jours  après  se  montra  une 
tumeur  qui,  après  avoir  disparu  momentanément, 
finit  par  se  fixer  à  la  partie  postérieure  du  flanc 
droitdansle  point  correspondant  à  l'intervalle  trian¬ 
gulaire  par  lequel  se  font  les  hernies  lombaires. 
Cette  tumeur,  au  dire  du  malade,  était  molle  et 
fluctuante;  la  peau  qui  la  recouvrait  ne  tarda  pas 
à  s’amincir. 

C’est  dans  cet  état  que  Long  se  rendit  à  Paris  au 
commencement  de  mars.  A  la  même  époque  il 
éprouvait  à  la  partie  postérieure  de  la  cuisse  ,  au- 
dessus  du  creux  poplité,  quelques  douleurs  qui 
furent  bientôt  suivies  de  l’apparition  d’une  tumeur 
de  la  grosseur  d’un  œuf,  dure,  résistante,  doulou¬ 
reuse  et  sensible  à  îa  pression;  elle  ne  fut  accompa¬ 
gnée  ni  de  frissons,  ni  de  réaction  fébrile. 

Le  16  mars  on  pratiqua  l’ouverture  de  la  tumeur 
lombaire;  il  nous  a  été  impossible  d’obtenir  des 
renseignements  précis  sur  la  nature  et  sur  la  quan* 
lité  du  pus  auquel  il  fut  donné  issue  par.  cette 
ponction.  Une  application  de  trente  sangsues  fut 
faite  sur  la  tumeur  de  la  cuisse  qui  sembla  subir 
une  sorte  de  ramollissement. 

A  son  entrée  à  l’hôpital ,  le  malade  présente  les 
particularités  suivantes  :  à  la  région  lombaire 
droite  ,  dans  le  point  noté  précédemment  ,  existe 
l’orifice  d’un  trajet  fisluleux,  oblique  de  dehors  en 
dedans  et  d’avant  en  arrière,  offrant  44  millimètres 
d’étendue  et  laissant  suinter  un  liquide  séro-puru- 
lent;  le  stylet  ne  rencontre  pas  de  portions  osseuses 
dénudées.  Le  malade  ne  ressent  pas  de  douleurs 
dans  cette  région  ;  elle  est  insensible  à  la  pression. 
La  tumeur  de  la  cuisse  est  fluctuante,  indolore, 
mais  sensible  à  la  pression.  Etat  général  satisfai¬ 
sant. 

Les  caractères  de  cette  dernière  tumeur,  l’absence 
d’autres  symptômes  ,  la  constitution  de  ce  jeune 
homme,  firent  penser  qu’on  avait  affaire  à  un  abcès 
idiopathique,  à  marche  chronique  ,  et  que  le  trajet 
fistuleux  du  flanc  droit  était  probablement  consé¬ 
cutif  à  une  affection  de  même  nature.  Un  vésicatoire 
fut  appliqué  sur  la  tumeur  de  la  cuisse. 

Le  2  avril.  Le  vésicatoire  n’ayant  amené  aucun 
résultat,  M.  Larrey  fait  à  la  tumeur  une  ponction 
qui  donne  lieu  à  l’écoulement  d’un  verre  de  sanie 
sanguinolente  contenant  plus  de  sang  que  de  pus. 
Pansement  simple  et  légèrement  compressif. 

Le  b.  La  suppuration  de  la  cuisse  est  abondante 
et  fétide,  le  pus  séreux.  Le  malade  est  pris  de  nau¬ 
sées  et  de  vomissements  bilieux.  Langue  rose  et 
humide,  pas  de  douleur  épigastrique,  constipation. 
Pansement  simple;  lavement  émollient;  boissons 
acidulées  ;  diète. 


Le  9.  La  suppuration  continue  à  présenter  les 
mêmes  caractères;  les  phénomènes  gastriques  ont 
disparu  ;  le  malade  éprouve  même  beaucoup  d’ap¬ 
pétit.  Application  d’un  bandage  roulé  sur  le  mem¬ 
bre  inférieur  droit;  alimentation  substantielle  ;  vin 
de  Bagnols. 

Le  19.  La  suppuration  de  la  cuisse  a  diminué;  le 
recollement  des  parois  du  foyer  commence  à  s’opé¬ 
rer;  mais  la  fistule  lombaire  donne  passage  à  une 
quantité  de  pus  un  peu  plus  considérable. 

Le  25  mai.  Guérison  définitive  de  l’abcès  de  la 
cuisse.  Mais  pendant  les  progrès  de  la  cicatrisation, 
des  douleurs  sourdes  profondes,  continues,  accom¬ 
pagnées  de  quelques  frissons  irréguliers  se  sont 
manifestées  dans  la  région  lombaire  droite.  Un  vé¬ 
sicatoire  volant  et  un  moxa  sont  successivement 
appliqués  dans  le  point  correspondant  au  siège  de 
la  douleur. 

Le  7  juin.  Les  douleurs  ont  insensiblement  quitté 
la  région  lombaire  pour  se  fixer  dans  le  pli  de  l’aine; 
le  membre  inférieur  du  côté  malade  est  légèrement 
fléchi  sur  le  bassin  ,  le  pied  tend  à  se  porter  en 
dedans.  La  cuisse  ne  peut  sans  douleur  être  ramenée 
à  l’extension  ;  tous  les  autres  mouvements  du  mem¬ 
bre  ont  conservé  leur  intégrité  et  ne  sont  nul¬ 
lement  douloureux.  Trois  ventouses  scarifiées  sur 
la  région  lombaire  droite;  un  grand  bain;  frictions 
avec  un  liniment  opiacé  sur  le  pli  de  l’aine. 

Le  14.  Même  état.  La  fosse  iliaque  droite  est  dou¬ 
loureuse  à  la  pression ,  mais  on  n’observe  de  tumé¬ 
faction  ni  dans  cette  région  ,  ni  dans  la  région  in¬ 
guinale.  70  pulsations  régulières  et  bien  développées, 
pas  de  phénomènes  généraux. 

En  présence  de  ces  différents  symptômes  et  prin¬ 
cipalement  de  la  flexion  delà  cuisse,  des  douleurs 
accompagnant  les  tentatives  d’extension  ,  toute 
autre  lésion  qui  pourrait  se  traduire  par  des  signes 
analogues  étant  d’ailleurs  mise  de  côté,  M.  Larrey 
diagnostique  une  inflammation  du  muscle  psoas . 

Deux  moxas  sont  appliqués  sur  la  région  lom¬ 
baire  droite. 

Le  26.  Les  douleurs  persistent  toujours  sur  le 
trajet  du  psoas  et  s’irradient  vers  la  fesse  du  côté 
malade;  en  palpant  la  région  iliaque  droite  on  s’a¬ 
perçoit  qu’elle  est  le  siège  d’un  empâtement  pro¬ 
fond  ,  sans  offrir  néanmoins  de  fluctuation  appré¬ 
ciable.  La  flexion  de  la  cuisse  n’a  fait  que  se 
prononcer  davantage;  on  ne  peut  ramener  le  mem¬ 
bre  qu’incomplétement  à  l’extension  ;  toute  tenta¬ 
tive  faite  dans  ce  but  est  accompagnée  de  douleurs 
vives  qui  retentissent  jusque  dans  le  flanc  droit.  En 
outre  depuis  quelques  jours  le  malade  éprouve  des 
frissons  irréguliers  ;  le  pouls  est  plein  et  fréquent 
(de  80  à  90  pulsations,  terme  moyen)  ;  face  colorée, 
soif  vive;  les  au  1res  fonctions  dans  l’état  normal.  Ces 
derniers  symptômes,  concordant  avec  l’empâtement 
de  la  fosse  iliaque,  semblent  indiquer  la  formation 
d’un  foyer  purulent  dans  cette  région,  foyer  probable¬ 
ment  placé  dans  l’épaisseur  du  psoas  ou  au  moins 
dans  le  tissu  cellulaire  sous-jacent  au  fascia  iliaca. 
—  Un  large  vésicatoire  est  appliqué  sur  la  région 
iliaque  droite. 

On  constate  les  jours  suivants  qu’il  s’écoule  une 
très-faible  quantité  de  pus  par  la  fistule  lombaire. 
Quelques  bains  semblent  calmer  les  douleurs  et 
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permettent  de  ramener  plus  facilement  le  membre 
à  une  extension  toutefois  incomplète  et  momen¬ 
tanée. 

Le  5  juillet.  La  tuméfaction  de  la  fosse  iliaque 
tend  à  se  circonscrire  ;  elle  est  encore  dure  et  très- 
douloureuse  à  la  pression.  L’empâtement  s’est 
étendu  du  côté  du  pli  de  l’aine  et  présente  dans  ce 
point  les  mêmes  caractères.  Deux  moxas  sont 
successivement  appliqués  sur  la  région  lombaire  , 
dans  le  voisinage  de  la  fistule,  à  huit  jours  d’inter¬ 
valle. 

Le  17.  La  tumeur  a  fait  des  progrès  dans  la 
région  inguinale  ;  elle  est  tout  à  fait  superficielle 
au-dessous  du  ligament  de  Fallope  ;  limitée  en 
dedans  par  l’artère  fémorale,  elle  offre  dans  cette 
région  le  volume  d’un  œuf;  la  peau  qui  la  recouvre 
est  rouge  et  tend  à  s’amincir.  En  appliquant  une 
main  sur  la  fosse  iliaque  et  l’autre  sur  la  tumeur, 
on  peut  sentir  une  fluctuation  douteuse.  La  cuisse 
est  toujours  fléchie  sur  l’abdomen;  les  douleurs 
aussi  vives.  La  malade  commence,  du  reste,  à  s’af¬ 
faiblir;  l’émaciation  fait  des  progrès  rapides  ;  l’état 
fébrile  persiste;  diarrhée  depuis  quelques  jours. 
Cataplasmes  laudanisés  sur  le  pii  de  l’aine;  lave¬ 
ments  opiacés  amidonnés.  Vin  de  Bagnols. 

Le  21.  La  tumeur  inguinale  est  devenue  plus 
saillante;  elle  commence  à  s’aèuminer;  la  fluctua¬ 
tion  est  tout  à  fait  superficielle.  M.  Larrey  en  re¬ 
garde  la  ponction  comme  indispensable;  mais,  en 
suivant  la  pratique  adoptée  par  plusieurs  chirurgiens 
et  généralement  employée  à  l’hôpital  des  Cliniques 
dans  le  traitement  des  abcès  froids,  il  la  fait  préala¬ 
blement  recouvrir  d’un  large  vésicatoire  ,  se  réser¬ 
vant  de  n’employer  l’instrumeni  tranchant  que  lors¬ 
que  la  suppuration  du  vésicatoire  sera  parfaitement 
établie  ;  il  espère  par  ce  moyen  pouvoir  éviter  la 
résorption  purulente. 

Le  25.  Le  vésicatoire  ne  suppure  que  fort  peu  ; 
nonobstant,  M.  Larrey  se  décide  à  ouvrir  la  tumeur 
à  l’aide  d’un  bistouri  droit  qu’il  glisse  d’abord  'a  plat 
sous  la  peau.  Par  cette  ouverture  jaillit  à  plusieurs 
pouces  un  flot  de  pus  jaunâtre,  bien  lié,  d’apparence 
phlegnioneuse  ,  tout  à  fait  inodore;  des  pressions 
sur  la  fosse  iliaque  ,  sur  la  circonférence  de  la 
cuisse,  en  facilitent  l’écoulement;  la  petite  incision 
est  agrandie  et  donne  passage  cà  un  nouveau  flot 
de  pus  ;  la  quantité  totale  de  liquide  auquel  on  a 
donné  issue  est  d’un  litre  environ.  Il  faut  ici  noter 
que  le  pus  qui  sortait  en  dernier  lieu  était  plus  sé¬ 
reux  et  contenait  quelques  grumeaux.  A  la  suite  de 
celte  évacuation  ,  le  malade  se  sent  soulagé  et  peut 
étendre  le  membre  plus  facilement.  —  Une  mèche 
est  engagée  dans  le  foyer  sous  le  ligament  de  Fal- 
lope;  pansement  simple,  compression  méthodique 
de  la  partie  postérieure  de  la  cuisse  à  l’aide  de  com¬ 
presses  graduées.  Demi-portion  d’aliments  légers. 

Le  24.  Les  douleurs  locales  sont  â  peu  près 
milles;  la  flexion  delà  cuisse  est  moins  prononcée 
qu’avant  l’opération  ;  mais  le  malade  a  peu  dormi  la 
nuit;  il  a  éprouvé  des  coliques,  la  diarrhée  persiste  ; 
du  reste,  la  langue  est  rose  et  humide,  la  soif  peu 
vive,  l’appétit  satisfaisant.  95  pulsations  pleines  et 
régulières  ;  face  légèrement  colorée.  Des  pressions 
exercées  sur  le  trajet  du  psoas  font  sortir  par  l’in¬ 
cision  35  centilitres  d’un  pus  un  peu  plus  séreux 
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que  celui  de  la  veille.  L.  Larrey  constate  à  l’aide 
d’un  stylet  que  des  fusées  purulentes  se  sont  faites 
entre  les  muscles  delà  partie  postérieure  de  la  cuisse, 
et  qu’un  foyer  s’est  formé  secondairement  à  80 
millimètres  au-dessous  du  pli  de  la  fesse.  Une  contre- 
ouverture  est  pratiquée  dans  ce  point  et  donne 
issue  à  un  demi-verre  de  pus  légèrement  brunâtre 
et  fétide.  — Lavement  opiacé  et  amidonné  ;*vin  de 
Bagnols;  alimentation  légère.  Même  pansement. 

Le  23.  Les  coliques  ont  été  moins  vives*,  la  diar¬ 
rhée  moins  abondante  ;  104  pulsations.  Un  verre  de 
pus  jaunâtre  et  inodore  s’écoule  par  les  deux  ou¬ 
vertures.  OEdème  dans  toute  la  moitié  inférieure 
du  membre  malade. 

Le  26.  Quelques  frissons  irréguliers;  115  pulsa¬ 
tions  petites  et  serrées.  Langue  bonne  ,  quelques 
coliques,  diarrhée.  Le  malade  a  ressenti  de  la  dou¬ 
leur  à  l’hypogastre  et  éprouve  de  la  difficulté  à  uri¬ 
ner.  Les  pièces  d’appareil  sont  imbibées  de  pus;  il 
s’écoula  un  demi  verre  à  peu  près  de  liquide  mé¬ 
langé  de  gaz  et  fétide. 

Le  27.  Le  faciès  est  altéré,  la  peau  sèche  et  jau¬ 
nâtre;  115  pulsations  filiformes;  frissons  irrégu¬ 
liers,  langue  rosée;  inappétence,  diarrhée.  Le  pus 
présente  le  même  caractère  que  la  veille.  Lavement 
opiacé. 

Le  28.  Même  état  général  ;  la  suppuration  a  di¬ 
minué  ;  le  pus  est  mêlé  de  gaz,  très-fétide  et  bru¬ 
nâtre.  Large  vésicatoire  sur  l’abdomen. 

Cet  état  persiste  jusqu’au  2  août;  le  pus  devient 
de  plus  en  plus  brunâtre  et  fétide.  Pour  en  facilite!* 
l’écoulement,  on  place  1e  malade  sur  le  côté,  mais  il 
ne  peut  garder  cette  position.  L’œdème  gagne  la 
partie  supérieure  du  membre  :  des  taches  lie  devin 
et  d’apparence  gangréneuse  se  montrent  aux  mal¬ 
léoles,  à  la  partie  postérieure  du  mollet,  au  niveau 
des  condyles  du  fémur. 

Le  2  août.  Le  malade  tombe  dans  un  état  coma¬ 
teux  après  la  visite  ;  il  meurt  à  deux  heures  du  matin. 

Autopsie. — Abdomen .  — Tous  les  organes  con¬ 
tenus  dans  la  cavité  abdominale  sont  à  l’état  sain; 
il  en  (  St  de  même  du  péritoine. 

Au-dessus  du  fascia  iliaca,  du  côté  droit,  se  trouve 
un  vaste  foyer  occupant  la  place  du  muscle  psoas 
qui  a  presque  totalement  disparu.  En  haut  il  s’étend 
presque  au  niveau  de  la  première  vertèbre  lombaire; 
en  dehors  il  est  limité  par  l’insertion  du  fascia  à  la 
crête  iliaque,  en  dedans  par  le  pourtour  du  détroit 
supérieur  ;  en  arrière  il  repose  sur  l’os  des  îles,  le 
muscle  iliaque  atrophié,  les  apophyses  transverses 
lombaires,  le  muscle  carré  lombaire  en  partie  dé¬ 
truit.  C’estau  niveau  de  cedernier  poinlque  le  foyer 
communiquait  avec  la  fistule  lombaire  par  deux 
ouvertures,  l’une  située  au  milieu  des  fibres  du 
carré  lombaire,  l’autre  entre  le  bord  externe  de  ce 
muscle  et  la  crête  iliaque.  La  paroi  antérieure  du 
foyer  est  formée  par  le  fascia  iliaca  ;  on  voit  que 
jusqu’à  présent  il  est  parfaitement  limité  par  la 
gaine  du  psoas,  mais  il  n’en  est  plus  de  même  à  la 
cuisse.  Dans  cette  région  ,  en  effet  ,  il  est  d’abord 
sous-jacent  aux  vaisseaux,  puis  il  envoie  un  prolon¬ 
gement  au  côté  externe  de  l’artère;  c’est  sur  ce  pro¬ 
longement  que  la  ponction  a  été  pratiquée;  un  autre 
prolongement  remonte  vers  le  pubis,  entre  les  mus¬ 
cles  adducteurs  ;  un  troisième  enfin  contourne  le 
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fémur  au  niveau  du  petit  trochanter,  s’étend  en  bas 
jusqà’u  un  décimètre  au-dessous  de  cette  éminence, 
et  traverse  en  arrière  les  muscles  de  la  partie  pos¬ 
térieure  de  la  cuisse;  c’est  dans  ce  dernier  point  que 
la  contr’ouverture  a  été  faite. 

Les  parois  de  cet  abcès,  dans  presque  toute  l’é¬ 
tendue  de  sa  portion  pelvienne,  sont  tapissées  par 
une  fausse  membrane  adhérente  aux  tissus  profonds, 
présentant  en  moyenne  un  millimètre  d’épaisseur, 
recouverte  elle-même  d’une  fausse  membrane  non 
organisée  et  de  formation  récente. 

Du  reste,  le  foyer  ne  contient  pas  de  pus ,  mais 
un  pulrilage  noirâtre,  ayant  assez  bien  l’aspect  de 
la  boue  splénique,  mélangé  de  quelques  filaments 
blancs  et  nacrés  qui  paraissent  appartenir  aux  par¬ 
ties  fibreuses  du  muscle  psoas.  On  remarque  aussi, 
et  principalement  sur  le  trajet  des  vaisseaux,  des 
ganglions  lymphatiques  indurés  ;  presque  tous  les 
ganglions  inguinaux  participent  à  cet  état. 

Revenons  maintenant  sur  quelques  détails  relatifs 
aux  lésions  des  systèmes  musculaire  et  osseux. 

Le  muscle  psoas  était  en  grande  partie  remplacé 
par  ce  putrilage  noirâtre  dont  j’ai  déjà  parlé  ;  il  ne 
restait  de  sa  portion  charnue  que  quelques  fibres 
qui  s’inséraient  aux  quatrième  et  cinquième  vertè¬ 
bres  lombaires,  et  qui  se  continuaient  d’autre  part 
avec  le  tendon  dont  l'insertion  au  petit  trochanter 
était  restée  intacte.  Le  muscle  iliaque  était  singuliè¬ 
rement  ramolli  et  atrophié;  ses  fibres  présentaient 
une  coloration  vert  foncé;  cette  coloration  se  retrou¬ 
vait  également  dans  le  muscle  carré  lombaire. 

L’apophyse  transverse  de  la  troisième  lombaire 
présente  à  son  sommet  une  légère  érosion  de  la 
grandeur  d’une  pièce  de  vingt-cinq  centimes;  la 
colonne  vertébrale,  examinée  avec  le  plus  grand  soin 
à  l’extérieur  et  à  l’aide  de  coupes  diverses,  ne  m’a 
offert  aucune  autre  lésion. 

L’articulation  coxo-femorale  est  ouverte  et  com¬ 
munique  avec  le  foyer;  elle  est  remplie  de  pus;  le 
cartilage  articulaire  est  sain,  le  col  du  fémur  pré¬ 
sente  une  petite  dénudation.  Au-dessous  du  petit 
trochanter  ,  la  face  interne  du  fémur  présente  une 
érosion  superficielle  d’un  décimètre  de  longueur. 

Les  nerfs  du  plexus  lombaire  qui  traversent  le 
foyer  n’ont  subifaucune  altération  ;  leur  névrilemme 
seulement  présente  dans  quelques  points  une  colo¬ 
ration  rougeâtre  ou  noirâtre. 

L’artère  crurale  et  l’artère  iliaque  externe  sont 
dans  l’état  normal  ;  les  veines  correspondantes  et  la 
partie  supérieure  de  la  saphène  sont  remplies  de 
caillots  fibrineux  qui  n’ont  pas  contracté  d’adhé¬ 
rence  avec  les  parois  ;  la  membrane  interne  de  ces 
veines  a,  du  reste,  sa  coloration  naturelle. 

Rien  à  noter  dans  le  reste  de  l’abdomen.  En  exa¬ 
minant  avec  soin  le  point  de  la  partie  postérieure 
de  la  cuisse  qui  avait  été  le  siège  d’un  abcès  au  début 
de  la  maladie,  j’ai  trouvé  que  le  foyer  avait  été  sous- 
cutané  et  qu’il  n’existait,  du  reste,  aucune  trace  de 
communication  avec  le  foyer  principal. 

Thorax. — Le  tissu  des  poumons  est  sain  ;  le  pou¬ 
mon  gauche  est  très-adhérent  au  sommet;  en  déta¬ 
chant  ces  adhérences ,  je  trouvai  en  dehors  de  la 
plèvre  pariétale,  intimement  unie  dans  ce  point  à  la 
plèvre  viscérale,  un  petit  foyer  de  la  grosseur  d’un 
œuf,  rempli  de  pus  crémeux  et  bien  lié,  contenant 


en  outre  un  fragment  d’os  parfaitement  isolé,  ayant 
0  m.  0155  de  longueur,  0,001  d’épaisseur,  concave 
en  dedans,  convexe  en  dehors,  et  qui  n’était  évi¬ 
demment  autre  chose  qu’un  séquestre  détaché  de  la 
face  interne  de  la  quatrième  côte.  La  portion  cor¬ 
respondante  de  la  côte  présentait  une  concavité  tout 
à  fait  en  rapport  avec  les  dimensions  du  séquestre; 
cette  surface  était,  du  reste,  recouverte  par  un  tissu 
fibreux  assez  dense  et  fortement  adhérent.  Cette 
altération  est  remarquable  en  ce  sens  qu’aucun 
symptôme  appréciable  n’en  avait  révélé  l’existence 
pendant  la  vie  du  malade,  et  qu’il  est  impossible  de 
déterminer  une  cause  à  laquelle  on  puisse  la  rap¬ 
porter. 

Les  autres  organes  ne  présentent  rien  de  parti¬ 
culier. 

Quelle  a  été  la  cause  de  la  mort  de  ce  malade  ?  Il 
faut  évidemment  la  chercher  dans  ce  vaste  abcèsqui 
avait  envahi  a  la  fois  la  fosse  iliaque  droite  et  la 
partie  supérieure  de  la  cuisse;  les  accidents  résul¬ 
tant  de  la  compression  de  la  veine  fémorale  par  des 
ganglions  indurés  ne  jouent  qu’un  rôle  secondaire, 
et  la  nécrose  de  la  côte  n’exerçait  pour  ainsi  dire 
aucune  influence  sur  l’économie.  Il  est  donc  hors 
de  doute  que  ce  jeune  homme  a  péri  épuisé  par 
l’abondance  de  la  suppuration  ,  que  le  pus  ait  été 
altéré  ou  non  par  l’introduction  de  l’air  atmosphé¬ 
rique  dans  l’intérieur  du  loyer.  Mais  maintenant  de 
quelle  nature  était  cette  affection  et  quelle  marche 
a-t-elle  suivie?  C’est  certainement  à  une  psoïtis  que 
l’on  a  eu  affaire,  ainsi  que  le  prouvent  les  lésions 
anatomiques  notées  à  l’autopsie  et  les  symptômes 
observés  pendant  la  vie  du  malade.  En  effet,  il  est 
difficile  de  trouver  plus  complètement  réunis  les 
phénomènes  que  l’on  s’accorde  à  regarder  comme 
caractéristiques  de  la  psoïtis  :  douleurs  dans  la  ré¬ 
gion  lombaire,  s’irradiant  ensuite  dans  la  fosse  ilia¬ 
que  ,  dans  le  pli  de  l’aine ,  dans  la  fesse,  dans  la 
cuisse  du  côté  droit;  rétraction  du  membre  malade 
avec  impossibilité  de  le  ramener  'a  l’extension;  ro¬ 
tation  du  pied  en  dedans;  plus  tard  fluctuation 
apparaissant  d’abord  dans  la  région  lombaire  ,  puis 
se  faisant  successivement  sentir  dans  la  fosse  iliaque, 
dans  le  pli  de  Faine  et  enfin  dans  la  région  crurale 
elle-  même.  Mais  tous  ces  signes  s’observent  toutes 
les  fois  que  du  pus  existe  dans  la  gaine  du  psoas , 
qu’il  s’y  soit  développé  primitivement,  ou  qu’il  pro¬ 
vienne  de  sources  plus  ou  moins  éloignées,  comme 
on  le  voit,  par  exemple,  dans  les  abcès  par  conges¬ 
tion  succédant  'a  une  carie  de  la  colonne  vertébrale. 
H  importait  donc  à  l’autopsie  de  déterminer  d’une 
manière  précise  le  point  de  départ  de  la  suppura¬ 
tion.  Provenait-elle  du  muscle  ou  des  organes  voi¬ 
sins  ?  Or,  tous  les  organes  voisins  des  muscles  psoas 
et  iliaque  étaient  dans  l’état  normal;  les  os  seuls 
offraient  quelques  altérations.  L’extrémité  de  l’apo¬ 
physe  Iransverse  de  la  5e  vertèbre  lombaire  était 
rugueuse  et  présentait  une  dénudation  de  la  gran¬ 
deur  d’une  pièce  de  vingt-cinq  centimes.  Evidem¬ 
ment  une  altération  aussi  minime  ne  pouvait  être 
qu’un  phénomène  secondaire,  un  effet  et  non  une 
cause  ;  elle  avait  été  produite  par  le  contact  du  pus, 
bien  loin  d’avoir  pu  donner  lieu  à  des  accidents 
aussi  formidables.  l)u  reste,  le  contact  du  pus  avait 
déterminé  au-dessous  du  ligament  de  Fallope  des 
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lésions  bien  plus  graves  du  système  osseux,  et  certes, 
d’après  la  marche  des  symptômes,  on  ne  peut  se 
refuser  à  regarder  celles-ci  comme  tout  à  fait  secon¬ 
daires.  11  me  parait  donc  que  chez  ce  malade  les 
lésions  du  système  osseux,  se  présentant  d’ailleurs  . 
sous  le  même  aspect,  offrant  exactement  les  mêmes 
caractères,  doivent  être  toutes  rangées  dans  la  caté¬ 
gorie  des  altérations  consécutives  et  ne  pas  nous 
occuper  relativement  a  la  pathogénie  de  l'inflamma¬ 
tion  musculaire. 

Ainsi  l’affection  ne  peut  avoir  débuté  que  par  le 
muscle  lui-même  ou  par  le  tissu  cellulaire  qui  l’en¬ 
vironne.  Pour  résoudre  cette  question,  il  est  néces¬ 
saire  de  se  reporter  aux  symptômes  qu’a  éprouvés 
le  malade.  Nous  voyons  dans  une  première  période 
apparaître  des  douleurs  sourdes  dans  la  région  lom¬ 
baire,  cette  région  devenir  le  siège  d’un  empâtement 
profond,  puis  d’une  tumeur  dont  l’ouverture  reste 
fistuleuse  ;  du  reste  le  membre  est  dans  l’extension,  > 
les  mouvements  de  la  cuisse  sont  intacts.  Dans 
une  seconde  période,  au  contraire,  nous  voyons  les 
accidents  de  la  région  lombaire  s’amender,  mais  la 
cuisse  est  dans  un  état  de  flexion  permanente  sur 
le  bassin,  le  pied  tourné  en  dedans,  l’extension  im¬ 
possible;  plus  tard  à  ces  accidents  se  joignent  des 
accidents  d’une  autre  nature,  dus  à  la  formation  d’une 
quantité  considérable  de  pus  dans  la  gaine  du  psoas. 
Je  dois  faire  remarquer  en  outre  qu’un  mois  après 
que  la  première  tumeur  6e  fût  montrée  à  la  région 
lombaire,  un  abcès  apparaissait  à  la  partie  postérieure 
de  la  cuisse.  Ces  deux  tumeurs  étaient  anatomique¬ 
ment  indépendantes  l’une  de  l’autre,  comme  l’au¬ 
topsie  l’a  démontré;  mais  ni  l’une  ni  l’autre  ne  re¬ 
connaissaient  de  causes  locales;  il  faut  donc  les 
regarder  comme  les  résultats  d’une  cause  générale 
dominant  toute  l’économie.  Or,  celte  disposition 
générale  n’est  pas  une  pure  supposition  ;  c’est  a  elle 
que  l’on  rapporte  un  grand  nombre  d’abcès  froids 
idiopathiques,  et  elle  se  rencontre  précisément  chez 
les  individus  dont  la  constitution  se  rapproche  de 
celle  de  notre  malade.  Je  crois  donc  que,  dans  ce 
cas,  deux  abcès  froids  idiopathiques  se  sont  formés 
sous  l’influence  d’une  même  cause  à  la  région  lom¬ 
baire  et  à  la  partie  postérieure  de  la  cuisse,  que  le 
second  de  ces  abcès  s’est  terminé  par  l’adhésion 
des  parois  du  foyer;  que  le  premier,  au  contraire,  a 
déterminé  consécutivement  l’inflammation  du  mus¬ 
cle  psoas  par  l’infiltration  du  pus  dans  les  fibres  de 
ce  muscle,  mais  que  le  point  de  départ  de  la  mala¬ 
die  n’était  pas  dans  le  muscle,  car  ce  n’est  que  trois 
mois  et  demi  après  l’apparition  des  premiers  symp¬ 
tômes  que  les  signes  de  la  psoïlis  ont  commencé  à 
se  manifester.  Ainsi  chez  ce  malade  l’inflammation 
semble  s’èlre  propagée  du  tissa  cellulaire  au  tissu 
musculaire  lui-même. 

En  est  -  il  toujours  ainsi?  L’inflammation  du 
psoas  est-elle  toujours  le  résultat  du  contact  du  pus 
formé  en  dehors  des  fibres  de  ce  muscle,  de  quel¬ 
que  source  d’ailleurs  (pie  ce  [pus  provienne  ?  C’est 
évidemment  de  celte  manière  que  marche  l’affec¬ 
tion,  lorsque  le  pus  provenant  d’une  carie  de  la 
colonne  vertébrale  et  fusant  dans  la  gaine  de  psoas, 
détermine  l’inflammation  de  ce  muscle,  et  par  suite 
la  rétraction  de  la  cuisse.  Mais  si,  mettant  ces  cas 
de  côté,  on  s’attache  seulement  à  ceux  dans  lesquels 


tous  les  organes  voisins  du  psoas  étaient  sains,  et 
ou  par  conséquent  la  maladie  ne  pouvait  avoir  dé¬ 
buté  que  par  le  muscle  ou  le  tissu  ‘cellulaire,  on 
s’aperçoit  que  les  observations  publiées  jusqu’à  ce 
jour  ne  renferment  pas  les  éléments  nécessaires 
pour  juger  la  question. 

On  peut  en  effet  diviser  les  faits  connus  de  psoï¬ 
lis  en  deux  grandes  classes  :  La  première  com¬ 
prend  tous  les  cas  survenus  à  ta  suite  de  couches  ; 
la  seconde,  tous  les  autres  cas,  à  quelque  cause  qu'il 
faille  les  attribuer. 

Si  l’on  admettait  la  théorie  du  docteur  Kyll  de 
Wesel  ( Archives  générales  de  Médecine ,  1850), 
dans  quelques-uns  des  faits  de  la  première  caté¬ 
gorie,  l’affection  débuterait  par  le  tissu  du  psoas 
lui-même,  puisque  cet  auteur  pense  que,  dans 
l’accouchement ,  les  deux  psoas  étant  fortement 
contractés,  toute  force  qui  tend  à  écarter  les  cuis¬ 
ses  agit  dans  un  sens  contraire  à  Faction  de  ces 
muscles,  et  que  l’on  peut  ainsi  concevoir  facilement 
la  possibilité  d’une  déchirure  ou  d’un  violent  tirail¬ 
lement  de  leurs  libres,  au  moment  du  passage  de 
la  tête,  par  exemple.  Mais  des  objections  sérieuses 
ont  été  présentées  contre  cette  manière  de  voir, 
entre  autres  par  M.  Mercier  {Bull.  Soc.  Anat .,  1857)’. 
Ainsi  M.  Kyil  pose  d’abord  en  principe  (pic  les 
psoas  sont  contractés,  et  ceci  est  déjà  très-contes¬ 
table  :  lorsque  les  cuisses  sont  fléchies  sur  le  bas¬ 
sin  et  que  les  pieds  reposent  sur  qn  plan  solide, 
que  les  points  d’insertion  des  psoas  sont  rapprochés 
l’un  de  l’autre,  ces  muscles  sont  dans  un  état  de 
relâchement  complet  et  ne  jouent  qu’un  rôle  tout  à 
fait  passif;  il  est  donc  assez  difficile  de  concevoir 
que  leur  contraction  puisse  être  assez  énergique 
pour  déterminer  une  rupture  de  leurs  fibres.  En 
second  lieu,  si  la  thhéorie  de  M.,Kyll  était  exacte, 
les  accidents  se  montreraient  de  suite  après  l’accou¬ 
chement,  Or,  il  n’en  est  pas  'a  beaucoup  près  tou¬ 
jours  ainsi.  Dans  l’observation  de  M.  Perrochaud 
{Bull.  Soc.  Anat .,  1857),  dans  le  cas  d’abcès  de  la 
fosse  iliaque  suivi  de  destruction  du  psoas  rapporté 
par  M.  Vigla  (. Ibdem ,  1857),  les  suites  immédiates 
de  couche  n’olfrirent  l  ien  de  particulier.  Chez  la 
malade  de  M.  Gueneau  de  Mussy  ( Lancette ,  tome  V, 
n°  14),  les  accidents  ne  se  manifestèrent  ainsi  que 
queique  temps  après  l’accouchement,  il  est  vrai  que 
chez  la  malade  de  M.  Kyll,  la  douleur  se  fit  res¬ 
sentir  dans  un  point  correspondant  au  muscle 
psoas,  au  moment  du  passage  de  la  tête,  lorsque 
la  sage-femme  écartait  fortement  les  deux  cuisses 
l’une  de  l’autre,  que  cette  douleur  persista,  ne 
tarda  pas  à  augmenter  et  à  déterminer  la  claudica¬ 
tion. 

Ce  dernier  cas  paraît  au  premier  abord  favorable 
aux  idées  de  Fauteur  allemend,  mais  il  ne  détruit 
pas  tout  ce  qui  peut  être  dit  à  l’encontre;  car  rien 
ne  prouve  que  la  douleur  ait  eu  son  siège  dans  le 
psoas  même,  et  ne  peut-on  pas  la  rapporter,  par 
exemple,  à  une  contusion  des  nerfs  du  plexus  lom¬ 
baire?  Je  ne  dis  pas  que  l’une  de  ces  explications 
soit  plus  plausible  que  l’autre;  mais  au  moins  faut- 
il  convenir  qu’elles  se  présentent  toutes  les  deux 
avec  le  même  caractère  de  vraisemblance,  et  que 
par  conséquent  il  ne  faut  pas  trop  tenir  compte  de 
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celle  du  docteur  Kyll,  puisque  d’ailleurs  elle  n’est 
appuyée  sur  aucune  espèce  de  preuves,  et  qu’elle 
est  en  contradiction  avec  ce  que  le  raisonnement 
semble  indiquer. 

Enfin  une  dernière  remarque  prouve  que  la  théo¬ 
rie  de  M.  Kyll  est  loin  d’être  applicable  à  tous  les 
cas  de  psoïtis  qui  surviennent  après  l’accouchement. 
En  effet,  si  dans  celte  circonstance  une  rupture 
s’opérait  dans  le  muscle,  quelles  sont  les  fibres  qui 
se  rompraient  les  premières?  Evidemment  ce  sont 
les  plus  courtes,  c’est-à-dire  les  fibres  internes.  Eh 
bien  !  dans  l’observation  de  M,  Perrochaud,  ce  sont 
précisément  les  seules  qui  fussent  restées  intactes 
dans  leur  continuité,  tandis  que  tous  le  reste  du 
psoas  était  réduit  en  bouillie  noirâtre.  On  n‘a  pas 
noté  si  cette  disposition  existait  chez  les  malades 
de  MM.  Vigla  et  Guéneau  de  Mussy. 

Il  résulte  de  tout  ceci  que  rien  ne  démontre  que 
les  psoïtis  consécutives  à  l’accouchement  succèdent 
à  une  rupture  ou  à  un  tiraillement  des  fibres  du 
psoas  ;  et  si  d'autre  part  on  considère  combien  les 
abcès  de  la  fosse  iliaque  sont  fréquents  dans  les 
suites  de  couches,  si  d’ailleurs  on  voit  que  tout  se 
réunit  pour  faire  croire  que  l’inflammation  du 
psoas  est,  sinon  dans  tous  les  cas,  au  moins  pres¬ 
que  toujours,  le  résultat  du  contact  du  pus  exté¬ 
rieur  avec  le  tissu  du  muscle,  on  sera  naturellement 
amené  à  conclure  que  lors  de  l’accouchement,  l’af¬ 
fection  suit  la  même  marche  que  dans  toutes  les 
autres  circonstances.  Je  dois  cependant  faire  re¬ 
marquer  ici  que  sous  l’influence  de  cet  étal  parti¬ 
culier  aux  femmes  en  couche,  que  M.  Voillemier 
a  récemment  décrit  sous  le  nom  de  fièvre  pyogéni- 
gue ,  du  pus  peut  se  former  d’emblée  dans  le  tissu 
du  psoas  comme  dans  tous  les  autres  muscles  de 
l’économie;  ce  sont  ces  collections  purulentes  que 
M.  Cruveilhier  a  décrites  à  l’article  Rhumatisme 
puerpéral  (AnaL  pat/ioh,  XVIIe  liv.),  et  dont  il  a 
fait  repiésenter  plusieurs  cas.  Je  ne  sache  pas  tou¬ 
tefois  que  des  foyers  de  cette  nature  aient  été  ren¬ 
contrés  dans  le  psoas  même. 

En  examinant  les  cas  qui  rentrent  dans  la 
seconde  catégorie,  je  n’en  ai  trouvé  qu’un  seul  où 
la  maladie  paraisse  avoir  débuté  par  le  muscle  ;  c’est 
une  observation  fort  peu  explicite,  du  reste,  de 
M.  Déramé  (Lisliboudois,  Diss.inaug.  Paris,  1818). 
Un  garçon  vinaigrier,  en  faisant  un  effort  pour 
soulever  un  baquet,  sentit  une  douleur  vive  avec 
craquement  sur  le  trajet  du  psoas.  Cette  douleur 
était  exagérée  par  les  mouvements  et  la  marche. 
Une  tumeur  fluctuante  se  manifesta  d’abord  à  la  ré¬ 
gion  lombaire  ,  puis  un  abcès  ne  larda  pas  à  se 
former  à  la  cuisse;  ce  dernier  seul  fut  ouvert.  On 
n'indique  pas,  du  reste,  si  l’on  observa  la  rétraction 
du  membre  inférieur  pendant  la  vie  du  malade,  et 
I  on  ne  trouve  sur  l’autopsie  que  les  détails  sui¬ 
vants  :  »  Le  psoas  droit  avait  éprouvé  une  rupture 
considérable.  »  Evidemment,  une  pareille  observa¬ 
tion  est  trop  incomplète  pour  inspirer  à  elle  seule 
beaucoup  de  confiance,  puisqu’on  n’a  pas  même 
noté  si  le  principal  caractère  de  la  psoïtis  existait 
ou  n’existait  pas;  néanmoins  elle  pourrait  être 
prise  en  considération  si  des  faits  analogues  venaient 
à  se  présenter  par  la  suite. 

Quant  aux  observations  d’Etmuller  ( liiblioth . 


médicale ,  t.  LVIII),  de  Lamotte  ( Traité  de  chi¬ 
rurgie ,  LXlll  obs.),  de  M  Dawson  (de  Liverpool) 

(  Amiales  de  la  chirurgie...  août  1841),  de 
M.  Christ.  Pnenfer  {Gaz.  méd.  mai  1854),  il  est 
impossible,  par  l’insuffisance  des  renseignements, 
de  déterminer  d’une  manière  précise  le  point  de 
départ  de  la  maladie.  Mais  tous  ces  cas  offrent,  au 
point  de  vue  de  la  succession  et  de  l’évolution  des 
symptômes,  de  si  grandes  analogies  avec  celui  que' 
j’ai  rapporté,  que  je  suis  porté  à  croire  que  chez 
ces  divers  malades,  l’affection  a  suivi  sensiblement 
la  même  marche,  et  doit  avoir  débuté  par  le  tissu 
cellulaire;  mais  je  répète  qu’après  la  lecture  de  ces 
observations,  il  est  impossible  de  l’affirmer  d’une 
manière  positive;  et,  sous  ce  rapport,  on  ne  peut 
que  regretter  l’absence  de  détails  bien  circonstan¬ 
ciés.  Ainsi,  par  exemple,  l’apparition  fréquente, 
dans  les  cas  de  psoïtis,  de  ces  tumeurs  molles, 
fluctuantes  ,  qui  semblent  avoir  leur  lieu  d’élection 
entre  la  crête  iliaque,  les  fausses  côtes  et  les  apo¬ 
physes  transverses  des  vertèbres  lombaires,  pourrait 
peut-être  jeter  quelque  jour  sur  la  question,  si, 
comme  chez  le  malade  dont  j’ai  rapporté  l’histoire, 
ou  avait  pris  le  soin  de  faire  remarquer  à  quelle 
époque  de  la  maladie  ces  tumeurs  se  sont  manifes¬ 
tées.  Mais  dans  les  observations  de  Lamotte,  de 
MM.  Dawson  et  Pnenfer,  on  n’a  pas  indiqué  si  la 
tumeur  avait  précédé  la  rétraction  de  la  cuisse  ’r 
dans  l’observation  de  M.  Perrochaud  que  j’ai  déjà 
citée,  la  tumeur  ne  s’est  montrée  que  consécutive¬ 
ment  aux  autres  symptômes.  11  est  vrai  que  dans 
ces  quatre  cas  des  douleurs  intenses  s’étaient  fait 
ressentir  dans  la  région  lombaire,  bien  avant  qu’on 
observât  la  flexion  du  membre  inférieur  sur  lu 
bassin. 

Or,  en  s’en  rapportant  à  ce  qui  a  été  observé  chez 
notre  malade,  ces  douleurs  occupant  le  siège  que  je 
viens  d’indiquer,  accompagnées  ou  de  tumeurs 
molles  et  fluctuantes,  ou  d’un  empâtement  profond, 
méritent  d’attirer  sérieusement  l’attention  du  chi¬ 
rurgien,  en  ce  sens  qu’elles  doivent  le  mettre  en 
garde  contre  une  inflammation  prochaine  du  mus¬ 
cle  psoas.  Du  reste,  si  c’est  là  un  élément  qu’il  ne 
faut  pas  négliger  pour  le  diagnostic  de  cette  affec¬ 
tion  ,  c’est  également  une  circonstance  dont  on  peut 
souvent  tirer  parti  pour  la  marche  à  suivre  dans 
l’emploi  des  moyens  thérapeutiques. 

S’il  y  a  tumeur,  l’indication  est  claire  et  précise: 
l’incision  doit  être  pratiquée  sur  le  point  le  plus 
saillant.  Mais  s’il  y  a  simplement  douleur  avec  fluc¬ 
tuation  obscure,  il  peut  se  présenter  deux  cas  :  les 
signes  de  la  psoïtis  sont  évidents  et  manifestes,  ou 
bien  la  maladie  n’étant  encore  qu’au  début,  ces  sig¬ 
nes  ne  se  sont  pas  encore  montrés.  Dans  le  premier 
cas,  on  peut  imiter  la  conduite  «pie  tint  Lamotte 
dans  une  circonstance  semblable.  Un  jeune  homme 
de  vingt-deux  ans  se  plaignait  d’une  douleur  qui 
occupait  la  région  des  lombes,  l’aine  et  la  fesse  du 
côté  droit;  elle  était  si  violente  que,  depuis  plus  de 
six  semaines,  il  ne  pouvait  être  en  d’autre  situation 
que  sur  le  dos,  les  genoux  élevés  et  les  talons  près 
des  fesses. 

J’examinai,  dit  Lamotte,  avec  beaucoup  d’at¬ 
tention  toutes  les  parties  où  il  se  plaignait  de  sentir 
de  la  douleur,  auxquelles  je  ne  trouvai  ni  la  couleur 
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de  la  peau,  ni  la  figure  de  la  partie  changée  en  au¬ 
cune  manière ,  mais  une  ondulation  profonde  à 
côté  des  vertèbres  des  lombes ,  entre  l’extrémité  de 
l’os  des  îles  et  la  dernière  des  fausses  côtes.  M’en 
étant  bien  assuré,  je  marquai  la  nécessité  qu’il  y  avait 
de  donner  issue  à  la  matière  qui  s’était  formée  en  cet 
endroit,  afin  d’en  procurer  l’évacuation.  Le  lende¬ 
main  matin,  j’exécutai  ce  que  j’avais  résolu,  au 
moyen  d’une  ouverture  longue  de  trois  bons  pouces 
et  aussi  profonde  que  la  portée  de  ma  lancette  à  ab¬ 
cès  pût  être  avant  que  de  l’atteindre ,  dont  la  pointe 
fut  toujours  accompagnée  de  mon  doigt,  dans  la 
crainte  de  blesser  quelques  unes  des  parties  voisines. 
Il  en  sortit  plus  de  six  livres  de  pus,  d’une  louable 
consistance  et  sans  aucune  mauvaise  odeur....  » 

Et  plus  bas  il  ajoute  : 

«  Le  lieu  où  je  fis  cette  ouverture  fut  d’élection, 
en  ce  qu’il  n’y  avait  point  de  tumeur  particulière, 
et  que  la  peau  n’était  changée  ni  altérée  en  aucun 
endroit.  » 

Dans  le  second  cas,  quel  parti  faut-il  prendre? 
Si  l’on  conserve  quelques  doutes  sur  l’existence  du 
pus ,  il  me  semble  qu’on  peut  attendre  que  les  dou¬ 
leurs  s’irradient  dans  le  membre  inférieur,  que  les 
mouvements  de  ce  membre  deviennent  douloureux, 
que  la  cuisse  se  fléchisse  sur  l’abdomen,  et  l’on 
doit  alors  se  comporter  comme  dans  le  cas  précé¬ 
dent.  Mais  pour  peu  que  l’ondulation  profonde  soit 
sensible ,  il  vaut  mieux  pratiquer  l’incision  plus 
tôt  que  plus  tard  et  lui  donner  de  suite  une  etendue 
suffisante. 

C’est  à  la  hardiesse  de  celle  pratique  chirurgicale 
que  deux  malades  durent  la  vie,  au  rapport  de  Fa¬ 
brice  de  Hilden  (Ods.  63.  Cent.  1).  «Côme  Slotanus 
ayant  été  appelé  auprès  d’une  honorable  dame,  la 
trouva  au  lit  se  plaignant  d’une  douleur  fort  aiguë 
aux  lombes,  avec  fièvre,  défaillance  et  difficulté 
d’uriner.  Ayant  reconnu  par  le  genre  de  la  douleur 
et  autres  indices  qu’il  y  avait  un  abcès  interne  (car 
il  ne  paraissait  rien  au  dehors  et  on  ne  pouvait  rien 
découvrir  avec  la  main)  sous  le  muscle  psoas,  il  fit 
entendre  qu’il  y  avait  danger  de  la  vie,  si  l’on  ne 
donnait  pas  issue  à  l’humeur  qui  était  enfermée,  en 
faisant  ouverture  au  côté.  Les  amis  de  la  malade 
ayant  consenti ,  il  ouvrit  avec  le  rasoir  la  peau  et 
les  muscles  extérieurs  jusqu’au  psoas,  à  côté  de  l’é¬ 
chine  du  dos;  il  en  sortit  quantité  d’humeur  puru¬ 
lente  et  puante.  Dès  ce  temps  les  symptômes  s’ar¬ 
rêtèrent  et  elle  fut  remise  en  peu  de  temps,  ayant 
vécu  en  bonne  santé  plusieurs  années  après.  » 

Le  sujet  de  la  seconde  observation  est  un  jeune 
homme  de  27  ans.  Quelques  jours  après  une  violente 
contusion  de  la  région  lombaire,  il  ressentit  dans  ce 
point  une  douleur  qui  devint  tellement  intense  qu’il 
en  perdit  le  sommeil  et  l’appétit,  quoique  la  réaction 
fébrile  fût  d’ailleurs  peu  considérable.  «  Il  ne  pa¬ 
raissait  rien  de  livide  en  la  partie,  sans  aucune  tu¬ 
meur,  ni  tache  aucune  ;  mais  tout  était  naturel.  » 
Il  fut  d’abord  traité  pour  une  inflammation  trau¬ 
matique  du  rein  ;  mais  un  chirurgien,  qui  avait  dej'a 
rencontré  un  cas  semblable  quelque  temps  aupara¬ 
vant ,  reconnut  la  présence  du  pus  et  lui  donna  issue 
en  pratiquant  avec  un  rasoir  rougi  au  feu  une  in¬ 
cision  vers  la  quatrième  vertèbre  des  lombes  ;  celte 
incision  avait  la  profondeur  du  doigt  indicateur.  La 
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cicatrice  ne  tarda  pas  à  se  former,  sans  qu’il  restât 
d’ouverture  fistuleuse. 

Certes  je  ne  prétends  pas  dire  que  ce  soient  là 
deux  cas  de  psoïtis  ;  rien  ne  justifierait  cette  asser¬ 
tion  ;  je  ne  les  donne  que  comme  des  exemples 
d’abcès  lombaires  dont  l’ouverture  pratiquée  de 
bonne  heure  a  prévenu  l’infiltration  de  pus  qui  pro¬ 
bablement  n’aurait  pas  tardé  à  se  faire  dans  les  fibres 
du  muscle.  Ce  qui  prouve  d’ailleurs  qu’on  avait  déjà 
saisi  la  liaison  qui  existe  entre  ces. abcès  et  l’inflam¬ 
mation  du  psoas,  c’est  que  Fabrice  de  Hilden  a  soin 
d’ajouter  à  la  suite  delà  seconde  observation  :  «  Le 
malade  fut  si  bien  remis  qu’il  ne  sentit  jamais  au¬ 
cune  incommodité  ni  ci  étendre  la  cuisse ,  ni  a 
ployer  le  dos,  ni  en  aucune  autre  de  ses  actions.  » 

Ces  incisions  pratiquées  à  la  région  lombaire,  faites, 
comme  le  dit  Lamotte,  sur  un  lieu  d'élection ,  me 
paraissent  offrir  de  grands  avantages.  D’abord, 
comme  la  présence  du  pus  dans  cette  région  est  un 
des  premiers  symptômes  de  la  psoïtis,  à  tel  point 
qu’on  peut  la  considérer  souvent  comme  un  vérita¬ 
ble  prodrôme,  il  s’ensuit  qu’en  donnant  une  large 
issue  à  la  suppuration,  on  prévient  une  grande  partie 
des  désordres  qu’elle  aurait  pu  entraîner  par  son 
contact  avec  le  tissu  musculaire  et  qu’on  enraye  en 
quelque  sorte  l’affection.  En  second  lieu,  et  cette 
première  considération  étant  mise  de  côté,  ces  in¬ 
cisions  sont  placées  dans  des  conditions  plus  heu¬ 
reuses  qu’aucune  autre  pour  la  guérison  du  malade; 
en  effet,  leur  position  déclive  favorise  singulière¬ 
ment  l’écoulement  du  pus  et  empêche  la  stagnation 
de  ce  liquide  dans  le  foyer,  circonstance  au  moins 
aussi  fâcheuse  que  l’introduction  de  l’air  dans  ce 
même  foyer.  Il  est  inutile  d’ajouter  que  l’on  doit 
avoir  soin  de  tenir  écartés  l’un  de  l’autre  les  bords 
de  ces  incisions. 

Je  crois  donc  qu’au  début  d’une  psoïtis,  il  faut 
porter  une  attention  toute  spéciale  sur  la  région 
lombaire,  inciser  largement  sur  ce  point  avec  les 
précautions  recommandées  par  Lamotte,  toutes  les 
lois  que  les  indications  dont  j’ai  parlé  plus  haut  se 
présenteront  ;  que  des  indications  se  présentent 
d’ailleurs  assez  souvent ,  et  que  les  cas  où  on  les 
rencontre  doivent  être  considérés  comme  des  cas 
heureux.  Cette  dernière  assertion  est  justifiée  par 
les  observations  de  Lamotte,  de  MM.  Davvson  et 
Pnenfer,  où  cette  pratique  amena  la  guérison  des 
malades.  Je  sais  bien  que  chez  le  sujet  de  l’obser¬ 
vation  que  j’ai  rapportée,  une  ouverture  existait  à 
la  région  lombaire  et  que  néanmoins  il  a  succombé  ; 
mais  la  constitution  do  ce  jeune  homme  était  telle¬ 
ment  affaiblie  qu’on  est  en  droit  de  se  demander  si, 
dans  le  cas  même  où  l’on  eût  largement  agrandi 
cette  ouverture,  on  n’eût  pas  vu  se  développer  les 
accidents  qui  ont  déterminé  la  mort. 

Avant  de  terminer,  je  présenterai  encore  quelques 
réflexions  sur  un  des  principaux  phénomènes  qu’a 
offerts  ce  malade  :  je  veux  parler  de  la  flexion  du 
membre  inférieur  sur  le  bassin,  que  l’on  s’accorde 
à  regarder,  dans  la  plupart  des  descriptions  théori¬ 
ques,  comme  un  caractère  constant  de  la  psoïtis.  Ce 
signe  se  montre-t-il  nécessairement  dans  tous  les 
cas  où  l’on  trouve ,  à  l’autopsie ,  une  destruction 
plus  ou  moins  complète  du  psoas  ?  Non.  Et  d’abord 
il  existe  un  certain  nombre  d’observations  où  ce  si- 
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gne  n’a  pas  été  note  ;  il  est  vrai  de  dire  aussi  qu’on 
n’a  pas  indiqué  s’il  n’existait  pas,  et  sous  ce  rapport 
elles  ne  sont  pas  concluantes  5  cependant  tout 
porte  à  croire  qu’on  n’aurait  pas  négligé  de  remar¬ 
quer  la  présence  d’un  phénomène  aussi  important; 
telles  sont  les  observations  d’Etmuller,  de  Déramé, 
l’observation  prise  dans  le  service  de  M.  Gueneau  de 
Mussy.Je  les  laisse  donc  de  côté.  Mais  il  n’en  est  pas 
de  môme  du  fait  rapporté  par  M.  Vigla,  et  dont  j’ai 
déjcà  eu  l’occasion  de  parler.  Une  femme  de  vingt 
et  un  ans  succombe  à  la  suite  d’un  abcès  de  la  fosse 
iliaque  survenu  après  un  accouchement  récent  ;  on 
trouve  les  muscles  qui  forment  la  plus  grande  par¬ 
tie  des  parois  du  foyer,  réduits  en  bouillie  verdâ¬ 
tre,  et  parmi  ces  muscles  sont  le  psoas  et  l’iliaque. 
«Pendant  le  cours  de  la  maladie,  les  mouvements  du 
membre  abdominal  du  côté  malade  avaient  été  li¬ 
bres.  A  aucune  époque,  il  ?i'y  eut  rétraction.  » 
(Bull.  Soc.  anat.  1837.) 

Voilà  donc  un  cas  où,  malgré  l’altération  pro¬ 
fonde  du  muscle,  et  il  n’y  a  pas  eu  de  rétraction,  et 
cette  altération  ne  peut  pas  être  considérée  comme 
un  phénomène  cadavérique;  car  l’autopsie  a  été 
faite  quatorze  heures  après  la  mort,  au  milieu  du 
mois  d’avril.  Dira-t-on  maintenant  que  chez  celte 
femme  il  n’y  a  pas  eu  psoïtis,  qu’il  y  a  eu  destruc¬ 
tion  mécanique  du  psoas,  et  non  pas  inflammation 
franche?  Soit  ;  mais  cette  destruction  mécanique  ne 
suppose-t-elle  pas  elle-même  une  inflammation 
sourde,  latente ,  si  l’on  veut,  mais  enfin  une  inflam¬ 
mation?  Ne  peut-il  pas  arriver  alors  ce  qui  arrive 
dans  toutes  les  phlegmasies  qui  revêtent  ce  carac¬ 
tère  ,  et  où  l’on  remarque  souvent  l’absence  des 
symptômes  les  plus  constants? 

Et  d’ailleurs  la  rétraction  n’est  pas  une  consé¬ 
quence  forcée  de  la  psoïtis,  comme  la  paralysie  de 
la  langue  est,  par  exemple,  la  suite  nécessaire  de  la 
section  des  hypoglosses.  Les  malades  adoptent  celle 
position  du  membre,  parce  que  le  muscle  étant  dans 
l’état  de  relâchement,  les  douleurs  sont  moins  in¬ 
tenses;  plus  tard  l’exaspération  de  ces  douleurs,  et 
de  plus  la  roideur  des  liens  articulaires  empêchent 
de  ramener  la  cuisse  à  l’extension;  mais  je  doute 
fort  que  l’inflammation  du  psoas  soit  jamais  assez 
vive  et  surtout  assez  aiguë  pour  déterminer  la  ré¬ 
traction  par  suite  de  contraction  musculaire.  En  un 
mot,  la  rétraction  est  dans  ce  cas  un  phénomène 
plutôt  passif  qu’actif  de  la  part  du  malade. 

Au  surplus  ,  je  n’insisterai  pas  sur  cette  explica¬ 
tion  ;  si  l’inflammation  du  psoas  est  le  plus  souvent 
accompagnée  pendant  la  ?svie  de  la  rétraction  de  la 
cuisse,  ce  dernier  phénomène  peut  cependant  man¬ 
quer  dans  certains  cas  de  phlegmasie  iatente;  c’est 
un  fait  dont  il  existe  probablement  d’autres  exem¬ 
ples  que  celui  dont  je  viens  de  parler;  il  importait, 
ce  me  semble,  de  le  signaler,  à  quelque  cause  qu’il 
faille  le  rapporter  d’ailleurs.  * 

(Archives  g é né r.  de  méd .,  janvier  1842.) 


103.  Sphacèle  d’une  hernie  étranglée  guérie  par 
les  seuls  efforts  de  la  nature  ;  par  le  docteur 
de  Nick,  à  Heimsheim. 

Les  observations  de  hernie  étranglée ,  sphacelée  , 
et  suivie  de  guérison  ne  sont  pas  rares;  mais  le  cas 
suivant  se  distingue  par  la  gravité  et  l’étendue  du 
mal  et  par  d’autres  circonstances  intéressantes. 

Obs,  —  Ch.  Schaefle,  idiot,  âgé  de  36 ans,  éprouva, 
le  23  septembre  1840,  'a  la  suite  d’un  effort,  les 
symptômes  d’une  hernie  étranglée,  qui  s’enflamma 
et  devint  gangrénée.  Ce  n’est  que  le  27  qu’on  appela 
un  médecin  ;  jusqu’alors  le  malade  avait  été  com¬ 
plètement  abandonné  ;  M.  de  Nick  le  trouva  dans 
l’état  suivant  :  tout  le  bas-ventre  et  le  scrotum 
étaient  d’un  rouge  foncé,  presque  noir;  la  tumeur 
qu’avait  formée  l’intestin  hernié  était  sphacélée ,  et  'a 
sa  place  il  n’y  avait  plus  qu’une  ouverture  au  ventre. 

Le  malade  était  dans  un  épuisement  extrême;  le 
pouls  intermittent  à  peine  perceptible;  il  y  avait 
une  odeur  insupportable.  Le  médecin,  ayant  perdu 
tout  espoir  de  guérison,  se  contenta  de  couvrir  la 
plaie  avec  une  pommade  composée  d’un  blanc  d’œuf, 
d’huile  et  d’extrait  de  saturne.  A  sa  visite  du  lende¬ 
main  ,  les  parents  lui  refusèrent  l’entrée,  en  disant 
qu’il  était  impossible  d’approcher  le  malade  à  cause 
de  l’infection  et  qu’ils  ne  voulaient  plus  supporter 
de  frais  inutiles.  Malgré  cet  abandon  complet  et  un 
régime  désordonné,  cet  homme,  d’ailleurs  très-vo¬ 
race,  guérit  de  son  anus  contre  nature,  d’où  s’étaient 
échappés  pendant  huit  à  dix  jours  des  excréments, 
des  vents,  des  vers  et  des  chairs  gangrénées;  et  ce 
n’est  que  vers  le  12  octobre  que  les  matières  fécales 
repassèrent  par  les  voies  naturelles. 

Le  50,  le  malade  se  donna  une  indigestion  qui 
fut  suivie  d’une  nouvelle  inflammation  dans  le  bas- 
ventre  et  de  deux  abcès  slercoraux  au-dessus  du 
mont  de  Vénus,  donnant  issue  de  nouveau  à  des 
excréments,  des  gaz,  du  pus  et  d’autres  matières 
fluides  ;  cependant  le  malade  se  rétablit ,  les  fistules 
se  fermèrent,  l’hypogastre  resta  rouge,  dur  et  sen¬ 
sible  à  la  pression  dans  l’étendue  de  11  centimètres, 
ce  qui  n’empêcha  pas  Schaefle  de  sortir,  de  travail¬ 
ler,  de  boire,  de  manger  tout  ce  qu’on  lui  donnait 
et  de  prendre  de  l’embonpoint. 

(Med.  Correspondenz-blalt.) 


vrr.zzz: ...  — .  _  -U»*- 

164.  Hernie  inguinale  étranglée.  Réduction. 

Règles  et  indications  du  taxis.  —  Hôpital  de  la 

Pitié.  —  M.  Lisfranc. 

Au  n°  7  de  ta  salle  Saint-Antoine  est  entré  un 
malade  portant  une  hernie  inguinale  récemment 
étranglée,  et  éprouvant  les  symptômes  suivants  : 
vomissements  répétés  avec  de  grands  efforts  spas¬ 
modiques,  constipation  opiniâtre,  douleurs  vives 
dans  le  siège  de  la  hernie;  irréductibilité  de  la  tu¬ 
meur  qui,  auparavant,  était  réductible.  On  a  pratiqué 
dès  l’entrée  du  malade  dans  les  salles  des  tentatives 
de  réduction  qui  ont  été  sans  résultat.  Pendant  la 
visite  ,  M.  Lisfrauc  a  fait  de  nouvelles  tentatives ,  et 
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il  a  été  assez  heureux  pour  réduire  la  tumeur. 
Tous  les  symptômes  d’étranglement  ont  cesse  aus¬ 
sitôt.  On  a  appliqué  le  spica  de  Paine.  Quelques 
jours  après  le  malade  est  sorti  guéri. 

M.  Lisfranc  s’est  livré,  à  l’occasion  de  ce  malade, 
aux  considérations  suivantes  sur  l’importance  du 
taxis. 

On  a  beaucoup  attaqué,  dit-il,  la  pratique  du 
taxis.  Boyer  lui-même  dit  qu’il  vaut  mieux  avoir 
recours  de  suite  au  débridement  dès  la  mani¬ 
festation  des  premiers  symptômes  d  étranglement 
inflammatoire  ,  que  de  persister  dans  des  ten¬ 
tatives  de  réduction  qui  pourraient  être  infruc¬ 
tueuses.  Beaucoup  de,  chirurgiens  aujourd’hui,  se 
conformant  au  précepte  de  Boyer,  ont  hâte  d’opérer 
avant  d’avoir  préalablement  épuisé  les  autres 
moyens  de  réduction.  Desault  et  Astley  Cooper  pro¬ 
fessent  une  opinion  contraire,  et  c’est  à  leur  avisque 
nous  nous  rangeons.  Pour  nous,  le  taxis  est  la  règle 
généraient  l’opération  l’exception.  Nous  basons  notre 
conduite  à  cet  égard  sur  les  résultats  statistiques 
qui  démontrent  dans  quelle  effrayante  proportion 
la  mortalité  l’emporte  sur  le  succès  à  la  suite  de 
cette  opération.  D’après  la  statistique  des  opérations 
de  hernies  étranglées  pratiquées  dans  les  hôpitaux 
de  Paris  dans  une  période  de  cinq  années,  adressée 
par  1VI.  Malgaigne,  la  mortalité  est  de  3  sur  3  en¬ 
viron  pour  les  sujets  adultes,  et  de  5  sur  4  pour 
les  vieillards.  Un  a  objecté  contre  la  valeur  de  ces 
chiffres  que  les  insuccès  tenaient  en  général  à  ce 
qu’on  opérait  trop  tard,  et  que  lorsqu’on  opère  de 
bonne  heure,  c’est-à-dire  dès  que  se  manifestent 
les  premiers  accidents  inflammatoires ,  les  chances 
de  mortalité  sont  beaucoup  moins  grandes.  Sans 
doute  les  résultats  sont  moins  souvent  funestes  en 
opérant  de  bonne  heure,  mais  encore  l’opération  , 
même  dans  ces  conditions  meilleures,  offre- t-elle 
de  trop  nombreuses  chances  de  mort.  Nous  pensons 
donc  qu’on  ne  saurait  trop  s’exercer  à  la  manœuvre 
du  taxis  et  s’habituer  de  bonne  heure  à  s’entourer 
de  toutes  les  précautions  qui  peuvent  en  assurer  le 
succès.  Mais  il  y  a  des  règles  auxquelles  on  doit  se 
conformer  pour  la  manière  de  pratiquer  le  taxis, 
pour  les  indications  et  les  contre-indications  qu’il 
présente. 

Lorsque  les  accidents  d’étranglement  ont  été  vio¬ 
lents  et  qu’ils  viennent  à  cesser  spontanément ,  tout 
à  coup,  ne  tentez  pas  la  réduction  ,  parce  que  l’in¬ 
testin  est  déjà  frappé  de  gangrène.  Mais  les  choses 
se  passent-elles  toujours  ainsi ,  et  les  symptômes 
de  gangrène  se  manifestent-ils  toujours  avec  des 
caractères  aussi  tranchés?  Non.  H  peut  arriver 
que  les  symptômes  d’étranglement  persistent ,  qu’il 
n’existe  aucun  symptôme  appréciable  de  gangrène, 
et  cependant  si  vous  réduisez,  il  survient  un  épan¬ 
chement  de  matières  stercorales  dans  l’abdomen 
bientôt  suivi  de  mort.  Il  m’est  arrivé  deux  fois  le 
malheur  suivant  :  deux  malades  portant  une  hernie 
étranglée  avec  symptômes  inflammatoires ,  étaient 
arrivés  au  quatrième  jour  de  l’étranglement  sans 
qu’il  se  fat  manifesté  le  moindre  symptôme  local 
de  gangrène  ;  je  fais  des  efforts  de  réduction,  je  ré¬ 
duits,  et  la  mort  vient  démontrer  chez  ces  deux 
sujets  l’existence  d’une  péritonite  aiguë  produite 
par  un  épanchement  de  matières  stercorales.  Depuis 


cette  époque,  j’ai  toujours  conseillé ,  quand  une 
hernie  étranglée  par  inflammation  existe  depuis  qua¬ 
tre  jours,  qu’il  se  soit  manifesté  ou  non  des  sym¬ 
ptômes  de  gangrène,  de  ne  point  tenter  la  réduc¬ 
tion,  parce  que  si  vous  réussissez,  vous  pouvez 
bien  réduire  un  intestin  sain  encore,  mais  vous 
pouvez  aussi  réduire  un  intestin  gangréné,  et  il 
n’existe  point  de  signe  certain  qui  puisse  vous  aider 
à  distinguer  ces  deux  cas. 

Dans  de  pareilles  circonstances,  faites  l’opération, 
car  dans  le  doute  où  vous  êtes  sur  la  possibilité 
d’une  gangrène  déjà  existante,  vous  pourriez  donner 
lieu  à  un  épanchement  mortel.  Telle  est  ma  con- 
viclion  sur  l’opportunité  du  taxis  et  de  l’opération. 

Mais  il  existe  relativement  à  la  gangrène  des  her¬ 
nies  des  faits  bien  plus  extraordinaires.  Une  femme 
entre  à  la  salle  Saint-Augustin  avec  une  hernie 
étranglée;  les  symptômes  d’étranglement  sont  très- 
peu  intenses  ;  l’étranglement  était  récent  ;  je  lente 
la  réduction  ,  elle  se  fait  avec  une  grande  facilité. 
Tous  les  symptômes  d’étranglement  cessent  aussitôt; 
les  selles  ont  lieu  d’une  manière  normale;  puis,  le 
lendemain  ,  survient  une  tumeur  dans  la  région  in¬ 
guinale  qui  avait  été  le  siège  de  la  hernie.  On  ap¬ 
plique  des  sangsues,  des  cataplasmes  émollients  ;  la 
tumeur  augmente.  Je  pensais  que  ce  pouvait  être 
un  abcès  développé  autour  du  sac;  on  continue  les 
applications  émollientes.  Quelques  jours  après  ,  la 
tumeur  avait  augmenté  de  volume,  et  il  existait  une 
traînée  bleuâtre  qui  s’étendait  depuis  le  pli  interne 
de  l’aine  jusqu’à  l’épine  iliaque  supérieure.  La  pres¬ 
sion  faisait  sentir  de  la  crépitation  ;  j’attribuai  cette 
crépitation  au  développement  d’une  petite  quantité 
de  gaz  dans  l’abcès,  et  peut-être  à  une  grangrène 
locale  limitée.  Vient  enfin  le  moment  d’ouvrir  la 
tumeur.  J’ouvre  près  de  l’épine  iliaque;  il  sort  des 
matières  fétides  ;  je  reste  encore  dans  le  doute.  Le 
lendemain  ,  les  aliments  qu’avait  pris  la  malade  sor¬ 
tent  par  la  plaie. 

Une  autre  femme  arrive  l’année  dernière  dans  le 
même  état.  Je  réduis  une  petite  portion  de  la  tu¬ 
meur;  les  symptômes  d’étranglement  cessent  :  je 
fais  comprimer.  11  se  passe  ainsi  dix  jours  sans 
qu’ils  se  présente  rien  d’insolite.  Au  bout  de  ce 
temps  survient  une  tumeur  dans  l’aine  ,  avec  colo¬ 
ration  bleuâtre  delà  peau  ;  je  ne  l’ouvre  point,  je 
la  laisse  s’ouvrir  d’elle-mème  ,  et  il  en  sort  des  ma¬ 
tières  fécales. 

Je  ne  chercherai  pas  à  vous  donner  l’explication 
de  ces  deux  faits.  Les  cas  de  ce  genre  sont  heureuse¬ 
ment  fort  rares;  mais  les  cas  où  la  gangrène  a  lieu 
au  quatrième  jour  de  l’étranglement  sont  assez 
communs.  Il  est  donc  important  que  vous  soyez 
prévenus  de  cette  circonstance;  au-delà  de  ce  terme, 
ne  tentez  jamais  la  réduction. 

11  est  des  cas  où  la  tumeur  herniaire  est  dure 
comme  du  s'ilex,  le’ collet  du  sac  est  extrêmement 
étroit;  on  n’obtient  pas  le  moindre  affaissement. 
Dans  ce  cas,  n’insistez  pas  plus  longtemps  sur  les 
manœuvres  du  taxis,  vous  n’obtiendriez  point  la 
réduction;  il  faut  opérer. 

Si  vous  trouvez  une  hernie  dans  le  sac  d’une  hy¬ 
drocèle,  ce  qui  est  arrivé  quelquefois,  notamment 
à  Lecat  et  à  Dupuytren,  il  faut  encore  débrider. 

Vous  voyez  qu’il  y  a  ici,  comme  en  toutes  choses, 
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des  règles  et  des  exceptions  qu’il  faut  connaître, 
et  auxquelles  il  faut  savoir  se  conformer.  Mais  lors¬ 
que  les  manœuvres  du  taxis  sont  indiquées,  com¬ 
ment  doit-on  les  pratiquer,  et  jusqu’où  doit-on 
porter  les  tentatives  de  réduction?  Astley  Cooper 
disait  qu’il  fallait  comprimer  pendant  une  demi- 
heure,  et  même  une  heure;  Desault  faisait  la  même 
recommandation. 

Je  pense  que  lorsque  le  ventre  est  tendu  et  dou¬ 
loureux  ,  que  la  tumeur  est  consistante  et  très- 
douloureuse  à  la  pression  ,  que  le  pouls  est  petit  et 
concentré,  on  doit  essayer  le  taxis,  mais  ne  point 
y  insister  s’il  ne  réussit  pas  dès  l’abord.  Mais  si  l’é¬ 
tranglement  inflammatoire  est  récent,  ou  lors  même 
qu’il  serait  déjà  un  peu  ancien  ,  pourvu  toutefois 
qu’il  n’eùt  pas  dépassé  le  terme  fixé,  s’il  n’existe  ni 
douleur,  ni  tension  considérable  du  ventre ,  et  que 
l’inflammation  paraisse  légère ,  le  taxis  peut  être 
prolongé  et  répété  plusieurs  fois;  c’est  dans  des  cir¬ 
constances  de  ce  genre  que  j’ai  pu  quelquefois  pro¬ 
longer  les  manœuvres jusques pendant  une  heure, 
sans  déterminer  d’accident.  C’est  ce  que  l’on  appelle 
le  taxis  forcé,  dénomination  à  laquelle  je  préféré 
celle  de  taxis  prolongé . 

Le  taxis  prolongé  se  pratique  de  la  manière  sui¬ 
vante  : 

La  paroi  abdominale  étant  maintenue  dans  une 
tension  modérée,  incomplète,  mais  non  dans  le 
relâchement,  comme  on  le  recommande  à  tort,  on 
embrasse  la  tumeur  dans  toute  son  étendue  avec  les 
deux  mains  jointes  et  les  doigts  juxta-posés,  afin  de 
ne  laisser  s’échapper  aucune  portion  de  la  tumeur 
dans  leur  intervalle  ;  les  mains  simulant  ainsi ,  sui¬ 
vant  la  belle  comparaison  de  J.-L.  Petit,  une  sorte 
de  kyste  à  parois  charnues  se  contractant  par  tous 
ses  points  sur  la  tumeur  d’une  manière  uniforme. 
On  exerce,  parce  moyen,  une  compression  mé 
thodique,  lente  et  graduelle,  dont  le  premier  effet 
souvent  est  de  chasser  les  gaz  et  les  matières  fécales 
contenues  dans  l’intestin.  Quelquefois  on  obtient 
une  réduction  immédiate  qui  se  fait  dans  ces  cas-là 
avec  un  grand  fracas,  tout  le  sac  herniaire  et  son 
contenu  rentrant  à  la  fois  dans  la  cavité  abdomi¬ 
nale.  Le  plus  souvent  celte  manœuvre  doit  être 
longtemps  continuée  ;  si  l’on  sait  persévérer,  on 
parvient  quelquefois  à  réduire  au  bout  d’une  demi- 
heure,  ou  d’une  heure  même.  Si  l’on  n’obtient  au¬ 
cun  résultat  par  la  compression,  on  doit  chercher 
à  réduire  peu  à  peu ,  par  petites  portions;  ce  que 
l’on  fait  en  embrassant  la  hernie  avec  les  trois  pre¬ 
miers  doigts,  à  ras  la  paroi  de  l’abdomen,  tandis 
qu’avec  l’autre  main  on  refoule  les  parties  étran¬ 
glées  au  dessus  de  l’anneau.  Chaque  portion  de  la 
tumeur  que  l’on  réduit  ainsi  est  maintenue  'a  me¬ 
sure  avec  le  pouce  et  les  deux  doigts  suivants, 
pendant  qu’on  en  va  chercher  une  autre  portion 
pour  la  réduire  de  la  même  manière. 

Mais  pour  effectuer  ce  mode  de  réduction,  il  faut 
surtout  prendre  en  considération  la  direction  et  le 
sens  du  trajet  parcouru  par  le  pédicule  de  la  hernie. 
Pour  reconnaître  cette  direction,  il  faut  tendre  la 
peau  afin  de  faire  saillir  le  pédicule  dont  on  aper¬ 
çoit  assez  bien  alors  la  direction.  Si  ce  moyen  ne 
suffit  pas,  il  faut  prendre  la  tumeur  ou  la  faire  saisir 
par  un  aide,  qui  exerce  sur  elle  des  tractions  en 


tous  sens,  pendant  qu’on  engage  le  malade  à  tous¬ 
ser  ou  à  se  livrera  des  efforts  d’expulsion.  Le  chi¬ 
rurgien,  appliquant  alors  la  main  sur  le  pédicule, 
qu’il  saisit  et  comprime  avec  les  trois  premiers 
doigts,  placés  à  ras  la  paroi  de  l’abdomen,  sent  la 
direction  de  l’impulsion  qui  lui  est  imprimée.  Ces 
explorations  sont  indispensables  pour  déterminer 
le  sens  dans  lequel  doivent  être  dirigés  les  efforts 
du  taxis.  Voici,  à  cet  égard,  quelques-unes  des  rè¬ 
gles  établies  par  M.  Lisfranc. 

Lorsque  la  hernie  est  directe,  les  efforts  de  réduc¬ 
tion  doivent  être  dirigés  d’avant  en  arrière  ;  si  elle 
est  oblique,  la  direction  à  imprimer  aux  efforts  du 
taxis  doit  être  celle  d’une  ligne  qui ,  partant  du  cen¬ 
tre  de  l’orifice  inférieur  du  canal ,  irait  passer  'a  un 
pouce  et  demi  environ  en  dedans  de  l’épine  iliaque 
antérieure  et  supérieure  du  même  côté.  En  géné¬ 
ral,  les  efforts  de  réduction  réussiront  d’autant 
mieux  qu’on  les  concentrera  sur  le  canal  herniaire, 
et  qu’on  les  portera  dans  la  direction  qu’affecte  le 
pédicule. 

Bien  que  les  mêmes  principes  s’appliquent  à  la 
réduction  des  hernies  crurales,  les  règles  du  taxis 
sont  ici  plus  difficiles,  à  raison  du  trajet  plus  com¬ 
pliqué  que  parcourt  l’intestin.  Il  est  donc  impor¬ 
tant,  à  cet  egard,  de  bien  déterminer  les  disposi¬ 
tions  du  canal  crural,  le  siège  et  la  direction  que 
peuvent  affecter  les  hernies  auxquelles  ce  canal 
donne  passage. 

Le  canal  crural  est  étendu  de  la  fosselte  périto¬ 
néale,  où  il  prend  son  origine,  à  l’ouverture  apo- 
névrolique  qui  donne  passage  à  la  veine  saphène 
interne.  La  hernie  crurale,  lorsqu’elle  a  acquis  un 
certain  volume,  se  porte  en  avant  et  en  haut,  re¬ 
couvrant  une  partie  du  ligament  de  Falloppe,  et 
se  dirige  en  dehors,  le  long  de  ce  ligament,  c’est- 
à-dire  vers  le  points  où  elle  trouve  le  moins  de  ré¬ 
sistance.  On  ne  doit,  en  général,  lorsqu’on  pratique 
le  taxis,  prendre  en  considération  que  la  partie  du 
conduit  placée  dans  l’épaisseur  de  la  paroi  de  l’ab¬ 
domen.  Voici  quelle  est  la  règle  à  l’aide  de  laquelle 
on  peut  reconnaître  le  siège  de  l’extrémité  inférieure 
de  la  portion  du  canal  crural  située  dans  l’épaisseur 
de  la  paroi  abdominale. 

On  fait  partir  de  l’épine  des  pubis  une  ligne  trans¬ 
versale  d’un  pouce  d’étendue  chez  l’homme ,  et 
d’un  pouce  et  deux  ou  trois  lignes  chez  la  femme. 
L’extrémité  externe  de  cette  ligne  reposera  sur  le 
centre  du  canal  crural.  Ce  canal  suit  la  direction 
d’une  ligne  qui,  partant  du  cente  de  son  orifice 
inférieur,  va  passer  'a  un  pouce  et  demi  en  de¬ 
dans  de  l’épine  antérieure  de  l’os  des  îles  du  même 
côté.  Le  trajet  du  canal  ainsi  déterminé,  donne  la 
direction  dans  laquelle  devront  être  faits  les  efforts 
de  réduction. 

Quant  à  la  position  que  doit  prendre  le  chirur¬ 
gien  pour  réduire  une  hernie  crurale  ou  une  hernie 
inguinale  externe,  les  auteurs  recommandent,  en 
général,  de  se  placer  au-dehors  ou  au-dessous  du 
bassin.  M.  Lisfranc  aime  mieux  se  placer  au-dessus 
et  en  dehors  du  bassin,  de  manière  à  attirer  la 
hernie  vers  soi  au  lieu  de  la  pousser  devant  soi; 
il  recommande  de  préférence  cette  position  comme 
favorisant  beaucoup  l’exécution  des  manœuvres 
suivant  l’axe  des  conduit  herniaire.  11  n’exclut  pas, 
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du  reste,  la  première  de  ces  positions,  dans  les 
circonstances  difficiles  où  celle  qu’il  indique  n’ayant 
pas  réussi,  il  peut  être  utile  de  les  essayer  alterna¬ 
tivement  l’une  et  l’autre. 

Ayant  voulu  borner  le  sujet  de  cette  leçon  à  ce 
qui  a  trait  aux  indications  et  aux  règles  de  la  prati¬ 
que  du  taxis,  nous  omettons  à  dessein  les  détails 
dans  lesquels  M.  Lisfranc  est  entré  sur  les  moyens 
à  employer  accessoirement  ou  consécutivement  à 
la  réduction  ,  détails  sur  lesquels  nous  aurons  pro¬ 
bablement  l’occasion  de  revenir. 

( Gazette  des  Hôpitaux ,  n°  155.) 


165.  De  la  crampe  des  écrivains  (spasmus  habi- 
tualis  musculi  flexoris  pollicis  longi)  et  de  son 
traitement  parla  ténotomie  ;  par  le  professeur 
L.  Stromeyer,  à  Erlangen. 

La  maladie  dont  il  est  ici  question  n’est  pas  très- 
rare.  Des  observations  en  ont  été  publiées  par  Albers, 
Heyfelder,  Kopp,  et  en  France,  par  Cazenave  et 
David.  Elle  consiste  dans  une  inaptitude  manuelle 
absolue  pour  écrire  ,  avec  persistance  de  l’action  et 
delà  force  de  la  main  pour  tout  autre  objet.  Désignée 
sous  le  nom  de  crampe  pour  quelques  écrivains,  sous 
celui  de  paralysie  par  d’autres,  cette  maladie  est 
habituellement  permanente  ;  dans  un  petit  nombre 
de  cas,  et  probablement  au  début,  elle  ne  survient 
que  de  temps  en  temps,  sous  l’influence  de  certains 
mouvements  et  particulièrement  celui  d’écrire  avec 
continuité.  On  a  vu  souvent  cette  action  seule  pro¬ 
duire  accidentellement  cette  maladie.  Tous  les  re¬ 
mèdes  qui  ontété  employés  n’ont  réussi  qu’à  pallier  le 
mal  dans  les  cas  les  plus  légers  ;  mais  on  n’a  jamais 
obtenu  de  guérison  rédicale,  et  si  le  mal  cessait  un 
instant,  il  ne  tardait  pas  à  reparaître.  Voici  deux 
observations  pour  lesquelles  M.  Stromeyer  épuisa 
tout  l’arsenal  des  médications  proposées,  et  eut 
recours,  en  fin  de  cause  et  avec  sccès,  à  la  ténoto¬ 
mie  du  muscle  long  fléchisseur  du  pouce. 

Obs.  I.  —  M....,  greffier  à  Hanovre  ,  âgé  de  52 
ans,  de  constitution  assez  grêle,  myope  et  un  peu 
louche  de  l’œil  gauche,  souffre  depuis  deux  ans  de 
la  crampe  des  écrivains.  Un  médecin  distingué 
employa  sans  succès  contre  cette  maladie  des  déri¬ 
vatifs  intestinaux,  des  antispasmodiques,  un  cautère 
sur  l’ém  inence  thénar  comme  le  conseille  Aibers,  etc. 
Le  mal  en  était  venu  'a  produire  une  impossibilité 
permanente  d’écrire  de  la  main  droite;  tous  les 
efforts  du  malade  pour  y  parvenir  n’aboutissaient 
qu’à  griffonner  quelques  mots  illisibles,  quand  un 
mouvement  convulsif  du  pouce,  qui  ne  tardait  pas  à 
survenir,  n’avait  pas  déjà  lancé  au  loin  la  plume  et 
couvert  le  papier  de  taches  d’encre.  Cette  impossi¬ 
bilité  persistait  lors  même  qu’on  donnait  artificielle¬ 
ment  à  la  plume  un  gros  volume.  En  dehors  de 
l’écriture  ,  il  pouvait  avec  la  main  droite  faire  tout 
ce  qu’il  voulait.  Pendant  que  le  malade  écrivait ,  on 
reconnaissait  évidemment  une  rigidité  anormale  des 
muscles  de  l’éminence  thénar,  ce  qui  fit  soupçonner 
que  ces  muscles  étaient  le  siège  du  gpasme.  Après 
Tome.  IX.  4e  s.  1842. 
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avoir  employé  les  affusions  froides,  l’acupuncture, 
séton  enduit  de  belladone  à  travers  l’éminence 
thénar,  M.  Stromeyer  fit  la  section  des  petits  muscles 
du  pouce,  en  évitant  d’intéresser  le  tendon  du  long 
fléchisseur.  Le  tout  fut  sans  aucun  succès;  seule¬ 
ment  la  section  fut  suivie  de  la  paralysie  du  senti¬ 
ment  de  la  face  palmaire  du  pouce.  En  présence  de 
ce  résultat,  il  était  évident  que  l’action  d’écrire  était 
sous  lu  dépendance  du  muscle  long  fléchisseur  du 
pouce,  et  il  parut  indiqué  à  M.  Stromeyer  de  tenter 
la  section  de  ce  muscle  ;  mais  le  malade  se  refusa  à 
celte  nouvelle  opération.  Ce  ne  fut  que  dans  le  cou¬ 
rant  de  l’année  1840  que  M.  Stromeyer  eut  occasion 
de  la  pratiquer. 

Obs.  II.—  M.  P.,  instituteur  à  Culmbach,  âgé  de 
45  ans,  robuste,  de  tempérament  sanguin,  n’a 
presque  jamais  été  malade.  Il  y  a  quinze  ans  déjà 
qu’il  était  affecté  de  la  crampe  des  écrivains,  qui, 
de  plus,  l’empêche  de  faire  de  la  musique.  L’usage 
de  bains,  de  teintures  et  d’une  foule  d’autres  médica¬ 
ments  conseillés  par  de  nombreux  médecins  a  pro¬ 
duit  à  peine  une  légère  amélioration.  Quand  M.  P. 
veut  écrire,  il  saisit  fortement  le  pouce  de  la  main  * 
droite  avec  le  pouce  et  l’index  de  la  main  gauche 
pour  en  diriger  les  mouvements,  et  encore,  de  cette 
façon,  ne  parvient-il  que  péniblement  à  écrire 
quelques  lignes.  Lorsqu’il  veut  toucher  le  piano, 
le  pouce  est  immédiatement  entraîné  vers  la  paume 
de  la  main,  et  la  deuxième  phalange  se  fléchit  com¬ 
plètement.  Du  reste ,  la  main  droite  exécute  sans 
difficulté  les  travaux  les  plus  pénibles.  Pendant  les 
tentatives  faites  pour  écrire,  on  ne  trouve  pas  la 
rigidité  des  petits  muscles  de  l’éminence  thénar 
signalée  dans  la  précédente  observation.  Cette  cir¬ 
constance,  jointe  à  la  brusque  flexion  de  la  deuxième 
phalange  quand  le  malade  voulait  toucher  du  piano, 
détermina  M.  Stromeyer  à  tenter  la  section  du  mus¬ 
cle  long  fléchisseur  du  pouce.  Celui-ci ,  du  reste, 
ne  paraissait  aucunement  rétracté;  il  ne  gênait  en 
rien  tous  les  mouvements  du  pouce.  La  situation 
profonde  de  ce  muscle  rendait  sa  section  isolée 
assez  difficile.  Pour  y  parvenir,  M.  Stromeyer  fit 
fortement  fléchir  à  angle  droit  la  première  phalange 
du  pouce ,  en  même  temps  que  celui-ci  était  forte¬ 
ment  porté  en  dehors;  puis  il  enfonça  au  milieu  de 
la  première  phalange  jusqu’à  l’os,  immédiatement 
à  côté  du  tendon,  un  lénotome  très  fin  et  très-courbé, 
dont  il  fit  passer  la  pointe  au-dessous  du  tendon, 
qu’il  coupa  d’un  seul  coup  par  un  mouvement  de 
bascule.  Il  s’écoula  quelques  gouttes  de  sang.  Dès 
après  l’extraction  de  l’instrument,  la  sensibilité  de 
tout  le  pouce  diminua  considérablement,  mais  repa¬ 
rut  le  lendemain  de  l’opération  sur  la  face  dorsale 
de  ce  doigt.  La  face  palmaire  resta  insensible  jus¬ 
qu’au  quatorzième  jour,  où  le  retour  de  la  sensibi¬ 
lité  se  manifesta  par  la  sensation  du  fourmillement 
à  l’extrémité  du  pouce.  C’est  le  même  jour  que  revint 
la  faculté  de  mouvoir  la  deuxième  phalange.  Le 
quinzième  jour  de  l’opération,  M.  Stromeyer  permit 
au  malade  d’essayer  d’écrire  et  de  jouer  du  piano. 

La  crampe  avait  disparu  comme  par  enchantement, 
et  le  malade  put  écrire  et  jouer  avec  la  plus  grands 
facilité. 

Le  succès  de  la  ténotomie  dans  la  maladie  dont 
nous  venons  de  parier  mérite  toute  l’attention  des 
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praticiens.  Suffira-t-il  de  couper  le  muscle  long 
fléchisseur  du  pouce,  ou  faudra-t-il,  dans  quelques 
cas,  y  joindre  la  section  d’autres  muscles?  C’est  ce 
que  l’expérience  devra  décider.  Mais  en  tous  cas,  si 
la  maladie  ne  se  reproduit  pas,  ce  sera  un  beau  ré¬ 
sultat  dans  une  affection  qui,  sans  être  grave  par 
elle-même,  peut  empêcher  les  malades  de  subvenir 
aux  besoins  de  leur  existence.  A  la  suite  de  ces  ob  ¬ 
servations,  M.  Stromeyer  s’arrête  longuement  sur 
•  l’influence  que  la  section  des  muscles  exerce  sur  la 
sensibilité  des  membres.  Celte  influence  est  d’autant 
plus  marquée  que  les  muscles  intéressés  sont  plus 
forts,  plus  vivaces,  et  cela  devient  très-évident  dans 
les  ruptures  accidentelles  du  tendon  d’Achille  chez 
les  personnes  robustes.  Dans  ces  cas,  en  elfet,  le 
membre  inférieur  devient  comme  insensible,  et  cette 
insensibilité  dure  à  un  plus  ou  moins  haut  degré 
jusqu’à  la  cicatrisation  des  deux  bouts.  Le  retour 
de  la  sensibilité  est  toujours  précédé  de  fourmille¬ 
ments.  Plus  les  muscles  sont  atrophiés  et  impo¬ 
tents,  plus,  à  la  suite  de  la  ténotomie,  la  sensibilité 
se  conserve  :  il  est  rare  pourtant  qu’elle  se  conserve 
complètement.  La  sensibilité  est  toujours  en  rapport 
direct  avec  la  rétraction  des  deux  bouts,  et  elle  sur¬ 
vient  le  plus  ordinairement  immédiatement  après 
l’opération  ;  elle  peut  quelquefois  pourtant  ne  sur¬ 
venir  qu’après  un  quart  d’heure  ou  une  heure.  Ces 
singuliers  phénomènes  sont  évidents  surtout  à  la 
suite  de  la  section  des  tendons  des  doigts.  L’insen¬ 
sibilité  est  très-marquée,  et  bornée  quelquefois  à  la 
surface  palmaire  quand  il  y  a  eu  ténotomie  des  flé¬ 
chisseurs.  La  sensibilité  ne  revient  guère  avant  le 
retour  de  la  motilité  ;  elle  augmente  pourtant  dans 
les  jours  qui  suivent  l’opération.  H  est  curieux  de  re¬ 
chercher  la  cause  de  ce  phénomène.  Faut-il  l’attri¬ 
buer  à  la  section  de  quelques  nerfs?  Serait-ce  par 
suite  de  déchirure  de  quelques  filets  nerveux  que 
surviendrait  l’insensibilité  à  la  suite  de  la  rupture 
du  tendon  d’Achille?  Dans  tous  les  cas  où  Stromeyer 
fit  la  section  des  tendons  fléchisseurs  des  doigts,  il 
se  servait  d’un  couteau  très-fin,  allait  chercher  le 
tendon  sur  le  milieu  ou  le  côté  de  la  phalange,  et 
toujours  la  diminution  de  sensibilité  a  été  bornée  à 
la  surface  palmaire,  tandis  que  s’il  avait  coupé  un 
nerf,  la  paralysie  eût  pour  le  moins  affecté  un  côté  du 
doigt.  Du  reste,  il  ne  faut  pas  confondre  i’insensibi- 
litédont  il  est  ici  question  avec  la  paralysie;  celle-ci  ne 
guérit  pas  ou  guérit  difficilement.  Dans  la  première 
observation  que  nous  avons  rapportée  ,  elle  persis¬ 
tait  encore  après  un  an,  tandis  que  cette  insensibilité 
se  dissipe  dès  que  le  mouvement  revient  dans  les 
muscles  coupés.  11  est  difficile  de  donner  une  solu¬ 
tion  précise  à  toutes  ces  questions,  et  il  est  peut- 
être  plus  sage  de  nous  borner  à  constater  un  fait 
curieux  auquel  on  n’a  pas  fait  assez  attention  en 
France. 

< Bayerisches  med.  Correspond  ,-blatt,  1840,  n°  8). 


166.  Obliquité  du  nez,  corrigée  à  V  aide  dé  incisions 
sous  cutanées  ;  par  M.  Dieffenbach. 

M.  Dieffenbach  vient  d’opérer  deux  jeunes  per¬ 
sonnes  âgées  chacune  d’une  vingtaine  d’années,  ayant 
le  nez  de  côté.  Chez  l’une  l’obliquité  était  congéni¬ 
tale  ;  le  nez  était  tourné  à  droite.  Chez  l’autre  ,  il 
était  tourné  à  gauche  par  une  suite  d’un  coup  reçu 
dans  une  chute.  Chez  toutes  les  deux  la  difformité 
était  des  plus  choquantes;  le  nez  ne  semblait  plus 
exister  dans  le  milieu  de  la  face  ;  il  était  complète¬ 
ment  déjeté  en  dehors  et  couché  sur  la  joue;  une 
narine  tournée  en  haut  et  l’autre  en  bas. 

L’opérateur  a  glissé  un  petit  bistouri  sous  la  peau 
du  côté  du  pont  du  nez,  'a  l’endroit  où  le  cartilage 
nasal  se  joint  aux  os  du  nez  ;  il  l’a  dirigé  de  manière 
à  couper  le  point  d’union  du  nez  avec  les  os  de 
chaque  côté,  toujours  sous  la  peau.  Il  a  ensuite  pra¬ 
tiqué  une  incision  pareille  de  l’autre  côté,  de  ma¬ 
nière  à  séparer  complètement  le  nez  des  os;  il  a 
coupé  également  le  cartilage  et  le  septum  ,  la  peau 
étant  restée  toujours  intacte.  Le  nez,  devenu  alors 
mobile,  a  été  déplacé,  planté  à  sa  place  naturelle  et 
fixé  convenablement.  La  guérison  a  été  parfaite  chez 
toutes  les  deux,  à  ne  pas  faire  soupçonner  le  moin¬ 
dre  défaut.  ( Casper's  Wochenschrift .) 


167.  Du  strabisme  et  de  son  traitement ,  précédé 
de  quelques  recherches  anatomiques  et  physio¬ 
logiques  sur  les  muscles  de  l'œil ;  par  A.  Boinet. 

PREMIÈRE  PARTIE. 

Si  question  fut  jamais  plus  en  vogue  et  plus 
digne  de  fixer  l’attention  des  médecins,  c’est,  sans 
contredit,  celle  que  la  chirurgie  vient  de  résoudre, 
celle  qui  a  rapport  au  traitement  du  strabisme  par 
la  myotomie.  Repoussée  d’abord  par  quelques  hom¬ 
mes  trop  prévenus  et  trop  défiants,  comme  inutile 
et  même  dangereuse;  exagérée,  exploitée  par  quel¬ 
que^  autres  assez  peu  dignes,  cette  nouvelle  opéra¬ 
tion  ,  que  nous  devons  à  Stromeyr  et  surtout  à 
Dieffenbach,  a  été  accueillie  ensuite  par  le  plus 
grand  nombre  des  médecins.  Mais  comme  cette 
operation  n’a  pu  encore  être  jugée  par  ceux  qui 
n’en  connaissent  que  ce  qu’en  a  dit  tel  ou  tel  auteur 
intéressé,  nous  croyons  faire  chose  non-seulement 
agréable  à  nos  lecteurs,  mais  encore  utile,  en  leur 
donnant  l’exposé  aussi  complet  que  possible  de  nos 
connaissances  sur  le  nouveau  moyen  de  guérir  le 
strabisme.  Nous  pourrons  d’autant  mieux  peser, 
apprécier  tout  ce  qui  a  été  écrit  sur  ce  sujet,  que 
nous  avons  fait  nous-même  un  grand  nombre  d’o¬ 
pérations  de  myotomie  oculaire.  Nous  avons  pris  le 
soin  de  revoir  nos  opérés  plusieurs  fois  et  plusieurs 
mois  après  l’opération.  Nous  dirons  ce  que  nous 
avons  vu  et  observé,  que  ce  soit  à  notre  avantage 
ou  non.  Ainsi,  indiquer  avec  exactitude  et  impar¬ 
tialité  l’état  de  la  science  sur  le  strabisme  et  son 
traitement  par  la  myotomie ,  tel  est  le  but  que  nous 
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nous  proposons  dans  ce  mémoire.  Bien  décidé  que 
nous  sommes  à  laisser  de  côté  tous  ceux  qui  ont 
déshonoré  Part,  nous  nous  garderons  bien  de  parler 
de  ces  chirurgiens  extraordinaires  improvisés  en 
quelques  jours  et  devenus  célèbres  par  la  réclame 
et  par  le  putf.  Nous  ne  dirons  rien  par  conséquent 
de  leurs  procédés  infaillibles,  dont  les  journaux 
politiques  de  Paris  et  des  départements  ont  annoncé 
les  succès  constants  et  sans  pareils.  Le  mode 
d’exploitation  que  ces  zélés  propagateurs  du  char- 
latinisme  ont  cru  devoir  adopter  nous  dispense  de 
toute  réflexion  à  leur  égard. 

Quelle  est  l’origine  de  la  myotomie  oculaire? 
Quel  en  est  l’inventeur?  Quels  sont  les  avantages 
et  les  inconvénients  de  chacun  des  divers  procédés 
qui  ont  été  proposés?  Quels  résultats  en  a-t-on  ob¬ 
tenus?  Quels  services  doit-on  en  attendre?  Tels  sont 
les  différents  points  de  vue  sous  lesquels  nous,  avons 
envisagé  notre  sujet.  Nous  avons  cru  aussi  très- 
important  de  faire  connaître  certaines  considéra¬ 
tions  anatomiques,  physiologiques  et  pathologiques 
des  muscles  de  l’œil,  considérations  qui  nous  ont 
paru  neuves  et  indispensables  pour  l’intelligence 
du  sujet  que  nous  traitons.  Nous  avons  pu  de  cette 
manière  diviser  notie  travail  en  trois  parties,  con¬ 
tenant,  l’une,  l’historique  de  la  question;  l’autre, 
plusieurs  remarques  d’anatomie,  de  physiologie  et 
de  pathologie  relatives  aux  muscle  de  l’œil  et  au 
strabisme;  et  la  troisième  enfin,  la  description  suc¬ 
cincte  de  cette  affection,  l’examen  critique  des  pro¬ 
cédés  mis  en  usage  et  des  résultats  qu’ils  ont 
fournis. 

A  peine  introduite  dans  le  domaine  de  la  science, 
la  myotomie  oculaire  a  su  déjà  fixer  tous  les  regards, 
a  déjà  consolé  bien  des  malheureux  et  promet  encore 
de  nouveaux  bienfaits.  On  ne  s’étonnera  donc  point 
de  l’ardeur  avec  laquelle  plusieurs  personnes  ont 
réclamé  la  gloire  de  son  invention,  ni  de  l’empres¬ 
sement  que  d’autres  ont  mis  à  vouloir  la  perfection¬ 
ner;  mais  nous  devons  le  dire  tout  d’abord ,  tous 
ces  prétendus  perfectionnements  sont  à  peu  près 
nuis,  et  cette  méthode,  dont  l’idée  première  est 
tout  et  le  perfectionnement  peu  de  chose,  a  été,  dès 
son  apparition,  aussi  parfaite  qu’elle  l’est  aujour¬ 
d’hui  ;  elle  a  fait  plus  de  progrès  qu’il  ne  lui  en  reste 
à  faire,  et  si  elle  devient  de  plus  en  plus  efficace,  ce 
sera  moins  par  l’effet  des  perfectionnements  qu’elle 
aura  subis,  (tue  par  la  manière  plus  ou  moins  judi¬ 
cieuse  dont  les  praticiens  en  feront  l’application. 

Avant  de  passer  à  la  description  de  la  myotomie 
oculaire,  qu’il  nous  soit  permis  de  réunir  ici  les 
pièces  du  procès  relatif  à  la  question  de  priorité  si 
vivement  agitée,  si  souvent  mal  jugée,  et  d’éclairer 
les  médecins  sur  la  valeur  des  prétentions  de  chaque 
partie.  Si  nous  n’avions  à  nous  occuper  que  d’une 
de  ces  découvertes  qui  n’ont  de  prix  que  pour  un 
très-petit  nombre  de  savants,  peut-être  pourrions- 
nous,  sans  manquer  à  celui  qui  l’a  faite,  sans  nuire 
à  ses  intérêts,  glisser  sur  la  question  et  laisser  au 
temps  le  soin  delà  décider;  mais  nous  ne  saurions 
en  agir  ainsi  pour  la  ténotomie  en  général  et  pour 
celle  de  l’œil  en  particulier;  rien  de  ce  qui  s’y  rap¬ 
porte  ne  doit  nous  être  indifférent,  encore  moins 
ce  qui  peut  fixer  l’opinion  sur  la  part  que  chaque 
prétendant  doit  avoir  à  la  reconnaissance  des  hom¬ 


mes.  Ce  moyen  thérapeutique  est  devenu  un  point 
trop  important  dans  l’art  de  guérir  pour  que  ceux 
qui  ont  contribué  à  ses  progrès  ne  veuillent  pas  en 
revendiquer  leur  part.  Nous  allons  donc  mettre 
sous  les  yeux  des  lecteurs  les  litres  de  chacun  à 
l’appui  de  ses  prétentions.  Nous  ne  connaissons 
qu’un  moyen  de  le  faire  avec  impartialité,  c’est  de 
ne  rapporter  les  faits  que  d’une  authenticité  cer¬ 
taine,  par  ordre  de  dates  et  sans  commentaires.  Par¬ 
faitement  désintéressé  dans  cette  question,  jusqu’à 
présent  étranger  à  ces  débats,  sans  affection  comme 
sans  haine  pour  ceux  qui  les  ont  suscités,  nous  ne 
venons  chercher  ici  que  ce  qui  y  est  et  non  ce  que 
nous  voudrions  qui  fût,  faire  cesser  sur  ce  point 
l’ignorance  de  ceux  qui  ne  lisent  point  et  les  pré¬ 
ventions  de  ceux  qui  n’ont  pas  tout  lu  ;  enfin,  sinon 
décider  la  question,  au  moins  l’éclairer. 

Et  d’abord  notre  opinion  est  que  tous  ceux  qui 
jusqu’ici  ont  écrit  sur  le  strabisme  ont  perdu  de 
vue,  soit  volontairement,  soit  par  préoccupation, 
ou  par  ignorance,  la  véritable  cause  de  l’origine  de 
la  myotomie  oculaire.  Suivant  ces  auteurs,  c’est  à 
Stromeyer,  c’est  à  Dieffenbach  surtout  qu’il  fau¬ 
drait  rapporter  tout  le  mérite  de  cette  découverte. 
Cette  opinion,  nous  l’avons  déjà  dit,  nous  ne  la  par¬ 
tageons  nullement,  et  voici  sur  quels  motifs  est 
basée  notre  manière  de  voir,  que  nous  croyons 
juste  et  raisonnable.  Qu’on  se  garde  bien  de  croire 
cependant,  d’après  cette  déclaration  si  positive, 
qu’il  est  dans  notre  intention  d’enlever  à  Stromeyer 
et  à  Dieffenbach  le  mérite  qui  leur  revient  dans  cette 
opération;  à  l’un  d’avoir  le  premier  proposé  la  sec¬ 
tion  des  muscles  de  l’œil  pour  guérir  le  strabisme, 
à  l’autre  d’avoir  fait  le  premier  cette  opération 
avec  succès  ;  non  assurément  ce  mérite,  nous  ne  le 
leur  contestons  pas;  le  faire,  serait  une  injustice 
très-grande;  ce  que  nous  désirons  prouver,  et  notre 
tâche  ne  sera  pas  difficile,  c’est  que  Stromeyer  et 
Dieffenbach  n’ont  fait  que  mettre  en  pratique  un 
principe  posé,  établi,  démontré  par  un  de  nos  com¬ 
patriotes,  par  M.  J.  Guérin.  C’est  en  effet  en  dé¬ 
montrant  que. la  section  des  muscles  contractés  ou 
rétractés  rétablissait  souvent  les  fonctions  de  cer¬ 
tains  organes ,  que  le  chirurgien  français  a  engagé 
ses  confrères  à  faire  la  section  des  muscles  de  l’œil.. 
Ainsi  donc,  partant  de  ce  principe  général  bien 
basé,  bien  formulé  et  bien  indiqué,  «  que  la  rétrac¬ 
tion  pouvait  atteindre  tous  les  muscles  de  l’écono¬ 
mie,  ou  devait,  par  une  induction  logique,  étendre 
la  ténotomie  à  tous  les  tendons  et  muscles  de  l’éco¬ 
nomie  tpii  forment  obstacle  à  la  position  normale 
des  organes  et  qu’alors,  au  lieu  d’une  pratique  rou¬ 
tinière  dépourvue  de  principes  et  de  raison,  bor¬ 
nés  à  un  ou  deux  muscles  (le  tendon  d’Achille,  le 
sterno-masloïdien),  on  aurait  une  règle  générale 
applicable  à  tous  les  cas  analogues  connus  ou  à 
connaître,  en  un  mot  ,  un  véritable  principe  théra¬ 
peutique;  »  partant  de  ce  principe,  disons-nous , 
les  chirurgiens  étrangers  que  nous  venons  de  citer 
tout  à  l’heure  ont  été  amenés  à  appliquer  sur  des 
muscles  qu’on  n’avait  pas  encore  coupés,  et  qu’on 
n’aurait  pas  osé  couper  avant  la  connaissance  de 
celte  règle  générale,  une  méthode  thérapeutique 
qui,  par  les  résultats  qu’elle  donne  et  qu’elle  pro¬ 
met,  sera  une  des  plus  belles  conquêtes  de  la  chi- 
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rurgie.  Ce  fut  donc  la  connaissance  de  la  section 
possible  de  tous  les  muscles  ou  tendons  et  la  pos¬ 
sibilité,  après  ces  sections,  de  redresser  les  organes, 
qui  fit  concevoir  à  Stromeyer  la  méthode  qui  con¬ 
siste  à  couper  les  muscles  de  l’œil,  pour  le  redres¬ 
ser;  ce  fut  aussi  sans  aucun  doute  la  même  raison 
qui  guida  Dieffenbach  et  le  décida  à  tenter  une  opé¬ 
ration  qui  n’avait  été  que  proposée  pur  Stromeyer 
et  essayée  sans  succès  par  un  chirurgien  de  Landau, 
par  Pauli.  Peut-être  aussi  le  chirurgien  de  Berlin 
fut-il  poussé  par  cet  esprit  d’expérimentation  dont 
il  a  plus  d’une  fois  donné  des  preuves  nombreuses. 
Mais  la  conception  de  cette  méthode  thérapeutique, 
l’idée-mère,  si  je  puis  m’exprimer  ainsi,  de  la  section 
de  tous  les  muscles,  la  mise  en  pratique  de  cette 
opération  dans  un  très-grand  nombre  de  cas,  sont 
des  faits  trop  importants  dans  la  question  qui  nous 
occupe,  pour  les  passer  sous  silence.  11  nous  suf¬ 
fira  de  renvoyer  à  Stromeyer  lui-même  ceux  qui 
pourraient  avoir  le  moindre  doute  à  cel  égard;  voici 
comment  il  s’exprime  ( Retirage  zur  operative 
Chirurgie  von  D.  Louis  Stromeyer.  Hanover , 
1858)  :  «  Je  me  promets  un  résultat  brillant  de  la 
ténotomie  dans  le  strabime,  opération  qui  ne 
présente  aucune  difficulté  pour  l’ophthalmologue 
exercé.  »  Nous  ne  pouvons  disconvenir  que  la  myo¬ 
tomie  oculaire  est  une  méthode  opératoire  entière¬ 
ment  neuve,  mais  elle  ne  doit  apporter  d’honneur 
à  ceux  qui  les  premiers  font  mise  en  pratique  que 
ce  qu’en  rapportera  plus  tard  la  section  d’un  muscle 
qui  n’a  pas  encore  été  coupé,  h  celui  qui  le  premier 
fera  cette  nouvelle  section.  Aujourd’hui  un  chirur¬ 
gien  viendrait  à  faire  la  ligature  d’une  artère  qui  n’a 
pas  encore  été  liée,  soit  pour  un  anévrysme,  une 
hémorrhagie  ou  une  autre  affection  ,  lui  reconnaî¬ 
trait-on  un  autre  mérite  que  celui  d’avoir  le  premier 
appliqué  sur  cette  artère  les  connaissances  que  nous 
possédons  sur  la  ligature  des  artères  en  général? 
D’après  ces  remarques,  il  est  donc  facile  de  com¬ 
prendre  que,  les  éléments  de  l’opération  de  la  myo¬ 
tomie  étant  connus,  Stromeyer  et  Dieffenbach  n’ont 
d’autre  mérite  que  d’en  avoir  fait  l’application  sur 
les  muscles  de  l’œil.  Il  nous  semble  que  cette  ma¬ 
nière  d’envisager  la  question,  pour  ce  qui  est  de  la 
decouverte  de  la  myotomie  oculaire,  est  la  seule 
vraie,  la  seule  raisonnable.  M.  Guérin,  si  nous 
ne  nous  trompons  pas,  doit  être  considéré  comme 
auteur  de  l’idée  première,  de  l’idée  génétratrice. 
Entre  cette  idée  première  et  celles  qui  l’ont  suivie, 
la  distance  est  la  même  que  celle  qui  sépare  une 
invention  d’un  progrès.  MM. Stromeyer,  Dieffenbach, 
damier,  et  bien  d’autres  depuis,  ont  éclairé,  com¬ 
plété,  étendu,  les  applications  du  principe  formulé 
parle  chirurgien  français,  car,  en  définitive,  ils 
n’ont  introduit  dans  la  question  aucune  idée  nou¬ 
velle,  aucune  idée  première,  parce  qu’en  effet  le 
premier  créateur  de  cette  méthode  avait  indiqué 
lui-même  la  plupart  des  conséquences  de  ce  moyen 
thérapeutique.  Peut-on  nous  objecter  que  les 
chirurgiens  de  Berlin  ignoraient  les  travaux  de 
M.  J.  Guérin?  Cette  objection  serait  trop  injurieuse 
pour  des  hommes  comme  Stromeyer  et.  Dieffenbach, 
qui  sont  très  au  courant  de  ce  qui  se  fait  en  France, 
et  surtout  de  tout  ce  qui  concerne  l’orthopédie.  11 
est  donc  juste  de  croire  et  de  dire  que  les  idées 


qu’on  avait  sur  la  ténotomie,  considérée  d’une  ma¬ 
nière  générale,  devaient  nécessairement  faire  penser 
qu’on  pouvait  les  appliquer  sur  tous  les  muscles 
rétractés;  aussi  ces  connaissances  générales  ont- 
elles  été,  selon  nous,  la  cause  de  la  myotomie  ocu¬ 
laire,  et  M.  J.  Guérin  n’eût-il  fait  qu’engager  ses 
confrères  à  examiner  ce  point  de  thérapeutique, 
qu’il  aurait  des  droits  incontestables  à  la  recon¬ 
naissance  publique,  car  celui  qui  a  conçu  toutes  les 
idées  fondamentales  d’une  méthode  thérapeutique 
qu’il  a  créée,  généralisée,  n’a-t-il  pas  plus  de  droits 
à  la  découverte  de  celte  méthode  que  ceux  qui  plus 
tard  ont  appliqué  ces  recherches  à  un  point  parti¬ 
culier  de  myotomie  ou  de  ténotomie,  et  réalisé  pour 
un  muscle  ce  qui  avait  été  proposé  pour  tous  les 
muscles?  Pour  ce  qui  regarde  le  strabisme  en  par¬ 
ticulier,  on  savait  depuis  long-temps  que,  parmi  les 
causes  nombreuses  qui  peuvent  le  produire,  la  con¬ 
traction,  l’excès  de  force  ou  d’action  des  muscles  mo¬ 
teurs  de  l’œil,  étaient  les  causes  les  plus  fréquentes  de 
cette  difformité  (1),  mais  on  ignorait  alors  que  celte 
difformité,  dépendant  d’une  rétraction  musculaire 
active,  pouvait  disparaître  à  l’aide  d’un  moyen  thé¬ 
rapeutique  bien  simple ,  par  la  section  du  muscle 
rétracté  ou  contracturé.  Aussi,  avant  cela,  de  com¬ 
bien  de  moyens  plus  ou  moins  singuliers,  plus  ou 
moins  ridicules,  ne  s’est-on  pas  servi,  et  toujours 
inutilement,  pour  guérir  le  strabisme?  Mais  celle 
idée  de  couper  tous  les  muscles  rétractés  qui  s’op¬ 
posent  à  la  fonction  d’un  organe  étant  devenue  un 
principe  général  établi  par  de  nombreux  faits  d’une 
part,  et  la  cause  du  strabisme  étant,  sinon  connue, 
au  moins  supposée  dépendre  de  la  contraction  des 
muscles  de  l’œil,  de  l’autre,  l’opération  de  la  myoto¬ 
mie  oculaire  s’est  présentée  tout  naturellement  à 
l’esprit  de  ses  premiers  auteurs  qui,  pour  l’inventer, 
n’ont  pas  eu  à  faire  grand  effort  d’imagination.  Cette 
opération  est,  on  peut  le  dire  avec  certitude,  la 
conséquence  naturelle,  forcée,  des  nouvelles  re¬ 
cherches  publiées,  depuis  quelques  années,  sur  les 
sections  musculaires,  et  cette  opinion  me  parait 
tellement  vraie,  tellement  naturelle,  que  la  myotomie 
oculaire  serait  encore  à  trouver,  si  celte  méthode 
thérapeutique  de  la  section  des  muscles  et  ten¬ 
dons  rétractés  n’avait  pas  été  généralisée. 

11  suffit  de  cet  exposé  rapide  pour  faire  sentir  ce 
qui  appartient  'a  chaque  chirurgien  dans  cette  nou¬ 
velle  opération.  On  ne  peut  s’empêcher  d’apprécier 
l’immense  part  que  doit  avoir  dans  la  découverte  de 
la  myotomie  oculaire,  la  généralisation  de  cette 
méthode  thérapeutique,  surtout  si  l’on  observe  que 
c’est  par  l’une  que  Stromeyer  a  été  nécessairement 
dirigé  vers  l’autre ,  et  que  ce  n’est  qu’après  les  re¬ 
marques  faites  par  M.  J.  Guérin  que  le  chirurgien 
de  Hanovre  a  pu  inventer  son  procédé.  Il  est  probable 
que  c’est  également  la  connaissance  des  opinions  et 
des  opérations  de  M.  J.  Guérin  sur  les  muscles 
rétractés  qui  a  engagé  le  chirurgien  de  Berlin  à 
pratiquer  la  section  des  muscles  de  l’œil,  car  nous 
ne  pouvons  pas  supposer  que  MM.  Dieffenbach  et 
Stromeyer  aient  eu  l’idée  de  couper  des  muscles 


(l)  Dict .  de  méd,  et  chir.  prat.,  t.  XV. 
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pour  guérir  le  strabisme,  avant  de  savoir  que  tous 
ces  muscles  étaient  susceptibles  de  se  rétracter,  et 
qu’il  était  possible,  la  rétraction  existant,  de  remé¬ 
dier  b  ses  inconvénients  par  la  section  de  ces  mus¬ 
cles.  Enfin,  s’il  n’est  pas  vrai  de  dire  que  toute  la 
myotomie  oculaire  est  dans  la  découverte  des  sec¬ 
tions  musculaires  affectées  de  rétraction  ou  de  con¬ 
tracture,  au  moins  est-il  prouvé  que  les  travaux  de 
M.  J.  Guérin  ont  été  pour  beaucoup  dans  la  décou¬ 
verte  de  ce  procédé,  qui  repose  sur  un  fait  éta¬ 
bli,  démontré,  et  aujourd’hui  généralement  ad¬ 
mis  ,  b  savoir  que  tout  muscle  rétracté  peut-être 
coupé. 

La  cause  et  l’origine  de  la  myotomie  oculaire 
étant  bien  établie,  examinons  maintenant  les  préten¬ 
tions  de  ceux  qui  réclament  la  priorité  de  cette 
opération.  Parmi  les  personnes  qui  revendiquent 
cette  priorité ,  nous  comptons  Stromeyer,  Dieffen- 
bach ,  F.  Cnnier ,  Larron  du  Villards,  J.  Guérin, 
Gensoul ,  etc.;  d’autres,  tels  que  MM.  Phillips, 
Velpeau,  etc.,  ne  réclament  que  le  mérite  du  per¬ 
fectionnement. 

11  en  est  peut-être  de  l’opération  du  strabisme 
comme  de  beaucoup  d’autres  inventions  nouvelles, 
du  bégaiement,  par  exemple  (1).  Quelques  personnes 
disent  avoir  lu  dans  un  ouvrage  deHeuermann, 
publié  à  Copenhague  et  b  Leipzig  en  1736,  sous  le 
titre  de  Abhandlung  der  neuesten  Chirurgische 
opérationen ,  la  phrase  suivante  :  «  Taylor  a  aussi 
prétendu  guérir  le  strabisme  par  la  section  du 
tendon  de  V  oblique  supérieur.»  Comme  cette  asser¬ 
tion  n’est  pas  bien  prouvée,  (2)  nous  ne  lui  accorde¬ 
rons  pas  plus  de  valeur  qu’elle  n’en  mérite;  seulement 
nous  avons  cru  devoir  la  rapporter  pour  mettre  sur 
la  voie  les  érudits  qui  voudraient  faire  de  nouvelles 


(1)  Voici  ce  que  l’on  trouve  dans  Cicéron  : 

«  QuidPilludne  dubium  est,  quin  multi,  quum  ita  nati 
essent,  et  quaedam  contra  naturam  depravata  haberent, 
reslituerenlur  et  corrigerenlur  ab  natura,  quum  se  ipse  re- 
vocasset,  aut  arte  atque  médicina  ?  aut  quorum  linguae  sic 
inhaererent,  ut  loqui  non  possent,  eae  scalpello  resectae  li- 
berarentur?  Multi  ctiam  naturae  vilium  meditatione  atque 
excrcitatione  sustulerunt;  ut  Demoslhenem  seribit  Phale- 
reus,  quum  Rho  dicere  nequiret,  excrcitatione  fecisse  ut 
planissime  diceret,  etc.  » 

Cicero,  de  Divinalione,  lib.  II,  cap.  XLVI. 

Quelques  personnes  ont  cru  trouver  dans  Celse  un  passage 
relatif  à  la  section  des  muscles  de  la  langue,  mais  c’est  à 
tort,  car  il  n’y  a  rien  qui  puisse  avoir  rapport  au  bégaie¬ 
ment,  il  n’y  est  question  que  du  procédé  à  employer  pour 
couper  le  frein  de  la  langue,  lorsque  cet  organe  est  trop 
adhérent  aux  parties  sous-jacentes. 

Le  passage  dont  il  s’agit  est  liv.  VII,  sect.  XII,  §  4,  p.  424, 
Irad.  de  MM.  Fouquier  et  Ratier,  1824,  dans  l’édition  latine 
imprimée  en  1772  par  P.  F.  Didot.  Ce  meme  §  4  fait  partie 
de  la  section  V  du  livre  VII,  page  406. 

(2)  Ç’est  moi  qui  le  premier  ai  cité  celte  phrase  de 
Heuermann,  en  indiquant  la  page  ;  mon  assertion  a  été  véri¬ 
fiée  par  plusieurs  médecins  allemands,  qui  en  ont  confirmé 
l’exactitude  dans  les  Sehmidt’s  Jahrbucher  ,  la  Berliner  Me- 
dicinische  Central  Zeilung.  Le  passage  auquel  appartient 
cette  phrase  est  textuellement  rapporté  dans  le  1er  volume 
supplémentaire  de  mes  Annales  à’ Oculistique,  p.  257. 

Flouent  Cunieb. 


recherches  sur  ce  point.  M.  Velpeau  a  lu  à  l’Acadé¬ 
mie  une  note  qui  lui  a  été  transmise  par  le  docteur 
Ribail,  et  qui  est  extraite  du  Précis  analytique  des 
travaux  de  T  Académie  de  Rouen  pour  l’année 
1745.  Voici  comment  Lecat,  dans  un  passage  de  ses 
mémoires,  raconte  l’opération  qu’un  nommé  T... 
faisait  subir  aux  louches.  Avec  une  aiguille  enfilée 
d’un  fil  de  soie,  il  traversait  la  conjonctive,  et  après 
avoir  fixé  l’œil  de  celte  manière,  il  divisait  d’un  coup 
de  ciseaux  le  pli  de  la  membrane  formé  par  l’anse 
de  fil.  On  couvrait  l’œil  sain  d’un  emplâtre,  l’œil 
louche  se  redressait,  et  l’on  criait  au  miracle.  Lecat 
l’ayani,  interrogé  sur  le  but  qu’il  se  proposait  dans 
cette  opération ,  il  répondit  que  le  strabisme  ne 
provient  que  de  l’inégalité  des  muscles  et  qu’il  suffit, 
pour  le  guérir,  d’en  affaiblir  un. 

L’indication  donnée  par  Lecat  est  bien  vague,  et 
le  procédé  opératoire  bien  peu  précis  ;  cependant 
on  y  retrouve  l’idée  de  la  cause  du  strabisme,  le 
raccourcissement  des  muscles,  et  de  plus  l’idée  de  la 
myotomie  oculaire,  car  il  voulait  affaiblir  le  muscle 
raccourci. 

Peut-être  comprenait-il  dans  l’anse  du  fil  non- 
seulement  la  conjonctive,  mais  encore  le  muscle; 
car  comment  supposer  autrement  que  le  muscle 
eût  pu  être  affaibli,  si  la  conjonctive  seule  eût  été 
réséquée  ? 

A  nous,  notre  conviction  est,  jusqu’à  preuve  du 
contraire,  qu’il  n’avait  jamais  été  question  de  guérir 
le  strabisme  par  la  section  des  muscles  de  l’œil , 
quand  Stromeyer  (1838),  éclairé,  comme  nous  l’a¬ 
vons  fait  voir,  par  des  connaissances  nouvelles  sur 
la  ténotomie ,  songea  à  appliquer  aux  muscles  de 
l’œil  ce  moyen  thérapeutique. 

Voici  la  traduction  du  passage  où  il  parle  du  stra¬ 
bisme  (1): 

«  Je  me  promets  un  résultat  brillant  de  la  téno¬ 
tomie  dans  le  strabisme,  opération  qui  ne  présente 
aucune  difficulté  pour  l’ophthalmologue  exercé. 
D'après  des  expériences  faites  sur  le  cadavre,  je  puis 
recommander  le  procédé  suivant  dans  le  cas  de  stra¬ 
bisme  convergent  de  nature  spasmodique  :  on  cou¬ 
vre  l’œil  sain  et  on  recommande  au  malade  de 
porter  son  œil  louche  aussi  loin  que  possible  en 
dehors;  alors  l’opérateur  implante  dans  la  conjonc¬ 
tive,  vers  la  limite  interne  du  bulbe,  un  petit  crochet 
double  qu’il  remet  aussitôt  à  un  aide  intelligent, 
qui,  au  moyen  de  ce  crochet,  tient  l’œil  en  dehors. 
Énsuite  le  chirurgien,  armé  d’une  pince,  soulève  la 
conjonctive  et  y  fait  une  section  verticale  avec  la 
pointe  d’un  couteau  à  cataracte,  de  manière  à  ou¬ 
vrir  l’orbite  au  coté  interne  du  bulbe  ;  dans  ce  mo¬ 
ment  l’aide  lire  le  globe  oculaire  encore  plus  en 
dehors,  ce  qui  fait  paraître  aussitôt  le  muscle  droit 
interne  ;  on  glisse  ensuite  une  petite  sonde  au-des¬ 
sous  du  muscle  et  on  le  coupe  avec  des  ciseaux 
courbés,  ou  avec  le  même  couteau  qui  a  servi  à  faire 
la  section  de  la  conjonctive.  L’opération  achevée, 
on  fait  des  fomentations  froides  et  on  donne  une 


(1)  Loco  cit.  Cette  traduction  de  M.  Boinet  est  littérale¬ 
ment  extraite  de  mes  Annales  d’Oculisliqtie,  15  octobre  1839. 
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dose  d’opium  ;  on  devrait  ensuite  plus  tard  tenir 
l’œil  sain  fermé  pendant  un  temps  plus  ou  moins 
long,  afin  que  les  mouvements  musculaires  de  l’œil 
opéré  se  rétablissent  par  l'exercice.  D’après  ce  que 
l’expérience  nous  montre  par  analogie  à  tant  d’au¬ 
tres  muscles,  on  ne  peut  douter  que  le  droit  interne, 
après  la  section,  ne  soit  aussi  exempt  de  crampes 
ultérieures  et  ne  récupère  de  nouveau  ses  fonctions. 
L’opération  pourrait  à  peine  être  aussi  dangereuse 
pour  l’œil  que  mainte  extirpation  de  lipome  de 
l’orbite,  qui  mettent  si  rarement  l’organe  de  la  vue 
en  danger. 

Nous  avons  cité  textuellement  le  procédé  opéra¬ 
toire  décrit  par  Slromeyer,  et  d’après  la  traduction 
de  M.  F.  Verhaeghe,  de  Bruges,  pour  démontrer,  1° 
que  ce  chirurgien  est  le  premier  qui,  par  ses  écrits 
et  ses  expériences  sur  le  cadavre,  a  appelé  l’atten¬ 
tion  des  gens  de  l’art  sur  la  possibilité  de  guérir  le 
strabisme,  en  coupant  dans  l’orbite  les  muscles 
rétractés;  2°  qu’il  s’est  fait  une  idée  juste  de  la  vé¬ 
ritable  cause  du  strabisme  et  du  moyen  d’y  remé¬ 
dier;  3°  enfin  ,  qu’en  proposant  cette  opération  ,  il 
a  été  dirigé  par  ce  principe  neliem'ent  formule  par 
M.  J.  Guérin,  et  qu’il  rappelle  d’ailleurs  lui-même 
dans  la  description  de  son  procédé,  à  savoir,  que  la 
pratique  orthopédique  prouve  qu’il  suffit  de  diviser 
un  muscle  pour  faire  cesser  le  spasme  dont  il  est 
affecté,  et  le  rendre  apte  à  reprendre  ses  fonctions. 
On  reproche  à  Slromeyer  de  n’avoir  point  dit,  en 
décrivant  son  procédé,  qu’il  fallait  écarter  les  pau¬ 
pières;  de  s’être  servi,  pour  soulever  le  muscle  droit 
interne,  d’une  sonde  canelée.  Ces  reproches  nous 
paraissent  bien  peu  sérieux,  quand  on  veut  se  don¬ 
ner  la  peine  de  réfléchir  qu’il  n’a  point  parlé  de  cet 
écartement  de  paupières  parce  qu’il  opérait  sur  le 
cadavre,  et  qu’il  eut  assurément  reconnu  la  néces¬ 
sité  d’écarter  les  paupières,  et  les  inconvénients  de 
son  procédé,  s’il  eût  opéré  sur  le  vivant;  quant  à  la 
sonde  canelée,  l’on  peut  s’en  servir  dans  beaucoup 
de  cas,  mais  qu’importe  tel  instrument  plutôt  que 
tel  autre,  quand  on  peut  tout  aussi  bien  remplir  le 
but  d’une  opération  ?  Quoi  qu’il  en  soit ,  on  trouve 
dans  le  procédé  de  Slromeyer,  tout  imparfait  qu’il 
est ,  la  ténotomie  oculaire  tout  entière.  La  est  non- 
seulement  l’idée  mère  de  la  méthode,  mais  encore 
de  tous  les  procédés  imaginés  depuis;  il  suffit,  pour 
s’en  convaincre,  d’examiner  tous  ces  procédés  et 
tous  les  instruments  mis  en  usage;  on  verra  que 
tous  ont  pour  but  la  section  du  muscle  ou  des  mus¬ 
cles  rétractés,  et  que  la  seule  différence  que  tous 
ces  instruments  présentent  pour  la  plupart  consiste 
dans  la  disposition  de  la  partie  de  l’instrument  des¬ 
tinée  à  saisir  et  à  couper  le  muscle. 

Après  Stromeyer,  arrive  pour  la  priorité  le  doc¬ 
teur  Pauli,  de  Landau,  car  il  lui  revient  d’avoir  fait 
le  premier  cette  opération  sur  le  \  ivant;  son  essai 
ne  fut  pas,  il  est  vrai,  suivi  de  succès,  mais  il  servit 
à  rappeller  les  paroles  de  Stromeyer,  qui  n’avaient 
point  eu  d’écho;  quelques  journaux  seulement 
s’étaient  bornés  à  les  reproduire,  sans  y  attacher 
aucune  importance  ,  tant  est  grand  le  pouvoir  des 
préjugés.  C’est  dans  un  article  inséré  de  Schmidts 
Jahrbüeher ,  1839,  vol.  24,  n°  5,  page  5-51,  que  le 
docteur  Pauli ,  rendant  compte  de  l’ouvrage  de 
M.  Stromeyer,  rapporte  qu’après  avoir  essayé  l’opé¬ 


ration  ingénieuse  de  M.  Slromeyer  sur  le  cadavre, 
il  voulut  en  faire  l’application  sur^une  jeune  fille 
de  14  ans  qui  louchait  des  deux  yeux  depuis  son 
ênfance;  mais,  dit-il,  «  avec  l’aide  de  ses  assistants 
et  malgré  la  ferme  volonté  de  la  malade,  il  lui  fut 
impossible  de  porter  l’œil  dans  l’abduction  et  de  le 
tenir  dans  cette  position  en  saisissant  la  conjonctive, 
car,  aussitôt  qu’il  approchait  le  couteau,  l’œil  se 
roulait  en  dedans  et  en  bas,  tandis  que  la  conjonc¬ 
tive  se  déchirait  en  laissant  un  morceau  dans  la 
pince;  quand  la  légère  hémorrhagie  eut  cessé,  il  fît 
encore  deux  tentatives  pour  atteindre  son  but,  mais 
en  vain;  chaque  fois  l’œil  fuyait  en  dedans  malgré 
la  meilleure  volonté  ,  de  sorte  que,  pour  ne  pas  y 
déterminer  une  trop  forte  inflammation,  il  fut  forcé 
de  remettre  l’opération  à  un  autre  temps.  Si,  en 
saisissant  la  conjonctive,  on  ne  réussit  pas  à  tenir 
l’œil  dans  l’abduction  ,  ce  dont  il  doute  fortement, 
on  n’aurait  plus  rien  de  mieux  à  faire  que  d’enfon¬ 
cer  une  aiguille  à  cataracte  dans  la  cornée,  de  por¬ 
ter  ainsi  l’œil  dans  l’abduction,  et  de  l’y  maintenir 
jusqu’à  ce  que  le  muscle  soit  coupé  ;  néanmoins  ce 
procédé  serait  très-dangereux.  »  On  voit  par  ce 
passage  que  c’est  Pauli  le  premier  qui  a  fait  sur  le 
vivant  l’application  du  procédé  de  Stromeyer.  Plus 
tard  enfin  un  troisième  chirurgien,  le  docteur  Dief- 
fenbach,  de  Berlin,  s’emparant  de  l’idée  de  Slro¬ 
meyer,  revint  à  cette  operation,  qu’il  fit  avec  un 
succès  complet;  c’est  sans  contredit  à  Dieffenbach 
que  revient  l’honneur  d’avoir  pratiqué  cette  opéra¬ 
tion  le  premier  avec  succès  sur  le  vivant,  c’est  aussi 
lui  qui  a  donné  l’éveil  à  tous  les  autres  chirurgiens; 
les  auteurs  ne  sont  pas  d’accord  sur  la  date  où 
M.  Dieffenbach  aurait  pratiqué  sa  première  opéra¬ 
tion  ;  suivant  M.  Phillips  (1),  ce  serait  le  28  octobre 
1839,  et  suivant  M.  P.  Verhaeghe  (2),  dans  le  mois 
de  décembre  1859.  Voici  ce  que  dit  ce  dernier  au¬ 
teur  :  <c  Lorsque  M.  Dieffenbach  fit  son  premier 
essai,  en  décembre  1839  (3),  sur  un  garçon  de  dix 
ans,  il  suivit  le  procédé  de  Stromeyer.  L’opération 
fut  longue  et  laborieuse  ,  le  chirurgien  rencontra 
beaucoup  de  difficultés,  tant  pour  mettre  le  muscle 
droit  interne  à  nu  que  pour  le  saisir.  Un  succès 
complet  couronna  cependant  ses  efforts.  »  D’ail¬ 
leurs  peu  importe  de  savoir  si  M.  Dieffenbach  a  fait 
cette  opération  le  26  octobre  1839,  ou  dans  le  mois 
décembre  de  la  même  année,  puisque  M.  F.  Cunier, 
qui  prétendait  avoir  fait  cette  opération  le  20  octo¬ 
bre  1859 ,  retire  ses  prétentions  à  l’antériorité  de 
cette  opération  et  doit  les  retirer  jusqu’à  ce  qu’il  ait 
prouvé  qu’il  a  fait  celte  opération  sur  le  vivant.  Ce 
que  l’on  ne  peut  contester  à  M.  F.  Cunier,  c’est 


(1)  De  la  ténotomie  sous-cutanée,  Paris,  1841. 

(2)  Mémoire  sur  le  strabisme,  p.  41 ,  Bruges,  1841. 

(5)  M.  Verhaeghe  est  dans  l’erreur  ;  c’est  le  26  octobre 
que  M.  Dieffenbach  a  fait  sa  première  opération,  par  con¬ 
séquent  trois  jours  avant  moi.  Il  m’est  arrivé  de  rapporter 
d’après  M.  Verhaeghe,  au  mois  de  décembre  1839,  la  date 
de  l’opération  de  M.  Dieffenbach,  qui  a  adressé,  à  ce  sujet, 
une  réclamation  à  la  Gazette  médicale  de  Paris.  (Voir  ma 
réplique  dans  ce  journal,  ainsi  que  dans  mes  Annales  d’O - 
culistique,  vol.  V,  p.  42  et  104,  volume  supplémentaire, 
p.  264-265. 


Florent  Cunier. 
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'd’avoir  inséré  dans  ses  Annales  d' Oculistique  (1) 
une  note  qui  correspond  au  29  octobre  (2),  où  il 
donne  tout  simplement  la  traduction  du  procédé  de 
Stromeyer  qui  avait  été  inséré  dans  le  Sachs  cen¬ 
tral  zeitung ;  mais  il  ne  parle  nulle  part  d’une  opé¬ 
ration  qui  aurait  été  faite  sur  le  vivant  (3);  d’un 
autre  côté,  quand  M.  Dieffenbach  écrivit  à  l’Institut, 
en  février  1840,  personne  encore,  à  cette  époque, 
n’avait  annoncé  guérir  le  strabisme  par  la  myoto¬ 
mie  oculaire  ;  c’est  donc  le  chirurgien  de  Berlin 
qui,  par  sa  lettre  et  les  succès  qu’il  annonçait,  a 
éveillé  l’attention  des  gens  de  l’art  sur  ce  point.  On 
doit  même  dire  qu’on  accorda  peu  de  confiance  à 
cette  communication  du  chirurgien  de  Berlin  ,  et 
que  beaucoup  de  médecins  d’abord ,  pour  ne  pas 
dire  tous,  rejetèrent  bien  loin  ces  prétendus  succès, 
les  trouvant  si  singuliers  qu’ils  les  regardaient 
comme  impossibles.  Si  quelques  médecins  sont  en¬ 
core  dans  le  doute  pour  savoir  quel  est  celui  qui  le 
premier  a  fait  cette  opération,  il  n’y  a  que  ceux  qui 
ont  voulu  s’attribuer  la  découverte,  car  les  dates  et 
les  faits  sont  trop  rapprochés  de  nous  pour  qu’il  y 
ait  la  moindre  incertitude  sur  la  priorité  à  l’applica¬ 
tion  première  et  heureuse  de  cette  opération. 

Nous  avons  déjà  dit  que  les  raisons  alléguées  par 
M.  F.  Cunier,  pour  établir  ses  droits  à  l’antériorité 
de  cette  opération  (4),  ne  nous  paraissaient  d’aucune 
valeur.  On  aura  toujours  des  doutes  sur  ces  récla¬ 
mations  faites  après  coup;  elles  n’ont  pas  un  carac¬ 
tère  d’authenticité  désirable,  et  ne  pourront  jamais 
servir  à  fonder  ses  droits  à  la  priorité  qu’il  a  ré¬ 
clamée  d’abord  pour  son  propre  compte,  puis  attri¬ 
buée  ensuite  à  M.  Jules  Guérin.  Un  mérite  qui  ap¬ 
partient  à  M.  Cunier,  et  que  nous  lui  accordons 
bien  volontiers,  c’est  d’avoir  le  premier  écrit  sur  le 
strabisme,  et  d’avoir  fixé  l’attention  des  gens  de  l’art 
en  cherchant  'a  poser  les  indications  de  cette  nou¬ 
velle  opération, 

Quant  à  M.  J.  Guérin,  ses  prétentions  sont  peut- 
être  plus  sérieuses  en  apparence,  mais  malheureuse¬ 
ment  elles  ne  nous  paraissent  pas  plus  fondées. 
Suivant  M.  F.  Cunier  (3),  le  3  janvier  1838,  dans 
une  visite  qu’il  fit  à  M.  J.  Guérin,  il  fut  question  de 
la  division  des  muscles  droits  comme  moyen  à  em¬ 
ployer  pour  guérir  le  strabisme.  En  août  1839,  tou¬ 
jours  au  dire  deM.  Cunier,  M.  Guérin  aurait  mon¬ 
tré  sur  le  cadavre,  à  M.  Seutin,  de  Bruxelles, 


(1)  T.  II,  deuxième  année,  p.  54. 

(2)  Cette  noie  ne  correspond  pas  au  29,  mais  au  15 octo¬ 
bre;  je  ne  pouvais  certainement  point  parler  le  1 5  d’une 
opération  que  j’ai  pratiquée  le  29. 

Florent  Cunier. 

(3)  Verhacghe,  loco  cit.’  p.  40. 

(4)  Il  ne  peut  être  question  ici  d’antériorité;  j’ai  opéré  un 
strabisme  divergent  le  29  octobre  1839;  je  l’ai  établi  positive¬ 
ment  et  j’ai  forcé  à  le  reconnaître.  Les  preuves  de  mon  asser¬ 
tion  sont  vivantes  et  parlantes;  si  M.  Boinet  avait  lu  mes  Anna¬ 
les  d’ Oculistique ,  et  ne  s’était  point  contenté  de  les  citer 
sur  la  foi  d’extraits  dénaturés,  il  parlerait  autrement  ;  il  ne 
rapporterait  point  à  d’autres,  comme  il  le  fait  dans  le  cours 
de  son  travail,  une  foule  d’observations  qui  me  sont  propres. 

Florent  Cunier. 

(5)  Annales  d’Oculislique,  tome  V,  lre  livraison,  50  mars 
1841,  p.  42. 


comment  il  croyait  arriver  à  la  réalisation  de  son 
projet.  Enfin  M.  Guérin  lui-mème  dit  avoir  eu  l’idée 
de  cette  opération  dès  1837,  et  avoir  proposé  à 
M.  Pinel  Grandchamp  de  le  guérir  de  son  strabisme 
dans  les  premiers  mois  de  1858.  Que  M.  Guérin  ait 
eu  l’idée  de  cette  opération  dès  1857,  qu’il  en  ait 
parle  'a  MM.  Cunier  et  Seutin  en  1858  et  1859,  nous 
ne  voulons  pas  le  contester,  et  ces  faits  sont  possi¬ 
bles  ;  nous  sommes  même  bien  disposé 'a  les  croire 
quand  nous  nous  rappelons  les  recherches  et  les 
travaux  de  ce  chirurgien  sur  la  ténotomie  qu’il  a 
créée,  généralisée,  et  dont  il  a  fait  sentir  toutes  les 
conséquences  ;  mais  ces  faits  qui  sont  possibles, 
probables  même,  n’ont  pas  tout  le  caractère  d’au¬ 
thenticité  qu’ils  devraient  avoir  en  cette  circonstance; 
ils  n’ont  pas  été  écrits  ni  publiés;  nous  sommes  donc 
forcé  de  faire  observer  à  M.  Guérin  qu’il  ne  devait 
pas  se  contenter  de  parler,  qu’il  devait  écrire;  que, 
par  conséquent,  son  projet  conçu  en  1857  peut  être 
considéré  comme  non  avenu  et  sans  utilité  pour  la 
science  et  pour  l’humanité;  que  son  assertion  faite 
à  posteriori  sera  soujours  d’une  valeur  douteuse, 
et  pèsera  peu  dans  la  balance  de  la  postérité  'a  côté 
du  fait  bien  avéré  qui  parle  en  faveur  de  Stromeyer. 
Sans  doute  M.  J.  Guérin  a  sur  les  chirurgiens  qui, 
les  premiers,  ont  appliqué  la  myotomie  aux  muscles 
de  l’œil,  un  avantage  bien  grand,  c’est  de  leur  avoir 
fourni  l’idée  de  cette  opération,  d’avoir,  par  la  pu¬ 
blication  de  ses  travaux,  donné  occasion  à  l’inven¬ 
tion  de  la  myotomie  octdaire;  mais  là  se  borne, 
selon  nous,  tout  le  mérite  qu’il  a  le  droite  de  ré¬ 
clamer,  et  à  nos  yeux  ce  mérite  est  immense  ;  an 
chirurgien  de  Paris  revient  donc  l’honneur  d’avoir 
créé,  généralisé  les  sections  des  muscles,  des  ten¬ 
dons,  et  d’en  avoir  fait  sentir  les  conséquences;  aux 
chirurgiens  du  Hanovre  et  de  Berlin  revient  celui 
d’avoir  les  premiers  appliqué  ce  moyen  thérapeuti¬ 
que  au  strabisme  ;  les  dates  sont  là,  elles  ne  prou¬ 
veront  jamais  autre  chose,  car  il  n’est  point  d’usage 
d’admettre  plusieurs  auteurs  pour  une  même  décou¬ 
verte,  faite  à  des  époques  plus  ou  moins  éloignées. 

Pour  ce  qui  est  d’une  lettre  insérée  dans  les  Anna¬ 
les  d’ Oculistique  du  15  juillet,  et  dans  laquelle  on 
s’attache  'a  faire  valoir  les  droits  de  M.  Gensoul,qui 
aurait  fait  part  à  M.  Dieffenbach  de  ses  essais  de 
myotomie  oculaire,  je  suis  entièrement  de  l’avis  de 
M.  Phillips,  dit  M.  Cunier,  que  M.  Dieffenbach  n’eût 
rien  retiré  de  plus  utile  de  cette  communalion  que 
de  la  publication  de  Stromeyer;  sur  ces  réclama¬ 
tions  faites  en  faveur  de  M.  Gensoul  de  Lyon  et 
puis  d’un  médecin  italien  dont  le  nom  a  été  oublié 
par  M.  F.  Cunier  qui  réclame  pour  lui,  en  invoquant 
le  témoignage  du  docteur  Baschieri  de  Bologne, 
nous  leur  dirons,  comme  à  M.  Guérin,  qu’ils  ont  eu 
très-grand  tort  de  ne  pas  publier,  de  faire  un  mys¬ 
tère  de  l’idée  qu’ils  avaient  déjà,  en  1857,  de  guérir 
le  strabisme  par  une  opération  ;  cette  idée,  présentée 
après  la  publication  du  procédé  de  Stromeyer  et  des 
succès  nombreux  de  Dieffenbach  et  d’un  grand 
nombre  d’autres,  ne  peut  plus  avoir  d’importance 
dans  l’histoire  de  celte  opération. 

Quant  à  la  part  que  M.  le  docteur  Carron  du 
Villards  peut  revendiquer  dans  l’opération  du  stra¬ 
bisme  ,  elle  est  loin  d’avoir  la  valeur  qu’il  veut  lui 
attribuer.  Il  est  vrai  que  M.  Carron  du  Villards  a 
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publié ,  en  1 838  ( Gazette  médicale ,  2  novembre 
1838),  une  observation  qui,  pour  quelques  per¬ 
sonnes,  paraît  bien  avoir  quelque  valeur  :  il  s’agit 
d’un  individu  qui,  étant  à  lâchasse,  reçut  un  grain 
de  plomb  qui  pénétra  très-profondément  dans  l’or¬ 
bite,  à  la  supérieure  du  grand  angle,  près  la  poulie 
qui  donne  passage  au  tendon  du  grand  oblique;  il 
résulta  de  cet  accident  que  l’individu  ,  qui  était  at¬ 
teint  d’un  strabisme  convergent  très-prononcé  de¬ 
puis  son  enfance,  fut  radicalement  guéri.  A  propos 
de  cette  observation,  M.  Carron  du  Viliards  ajoute 
cette  seule  réflexion  :  «Je  crois  que  le  plomb  avait 
coupé  quelques  fibres  des  muscles  obliques,  dont 
la  contracture  bridait  l’œil  en  dedans.  »  A  nos  yeux, 
ce  fait  n’a  aucune  valeur  pour  établir  la  priorité  que 
réclame  M.  Carron  du  Viliards;  car  si  ce  chirurgien 
eût  prévu  la  conséquence  pratique  de  ce  redresse¬ 
ment  de  l’œil  dû  à  la  section  des  muscles  de  cet 
organe  par  un  grain  de  plomb,  il  n’eût  pas  manqué 
d’en  tirer  des  conséquences  tout  autres  que  celles 
qu’il  en  a  tirées;  s’il  eût  songé  à  cette  époque  à  guérir 
le  strabisme  par  une  opération  ,  assurément  il  eût 
indiqué  d’une  manière  positive  qu’on  devait,  imitant 
ce  qui  avait  eu  lieu  dans  l’accident  qu’il  avait  ob¬ 
servé  ,  tenter  la  section  des  muscles  de  l’œil  pour 
guérir  le  strabisme.  M.  Carron  du  Viliards  n’a  pas 
profité  de  la  leçon  pratique  que  lui  fournissait  le 
hasard;  la  seule  réflexion  qu’il  a  faite  nous  le  prouve 
suffisamment  ;  il  n’a  donc  pas  eu  l’idée  qu’il  réclame 
à  propos  de  l’opération  du  strabisme;  elle  ne  lui  est 
venue  qu’après  coup,  ou  bien,  s’il  a  eu  celte  idée, 
il  a  eu  le  tort  très-grand  de  la  garder  pour  lui;  la 
science  alors  et  l’humanité  ne  doivent  lui  en  tenir 
aucun  compte. 

Voici  une  autre  réclamation  qui  serait  plus  im¬ 
portante  si  elle  était  juste;  on  lit  dans  le  mémoire 
de  M.  Veraeghe;(l)  :  M.  Sammels,  de  Courlrai,  pré¬ 
tend  avoir  fait  l’opération  ,  il  y  a  quinze  ans,  sur 
deux  ouvriers,  le  nommé  AVillems,  ouvrier  à  Rou¬ 
baix,  et  François  Dubois,  mécanicien  à  Lille.  Jus¬ 
qu’à  preuve  du  contraire,  dit  avec  raison  l’auteur 
que  nous  venons  de  citer,  il  est  permis  de  regarder 
cette  réclamation  comme  non  avenue,  car  on  se 
demandera  toujours  pourquoi  M.  Sammels  n’a  pas 
publié  une  découverte  si  importante,  et  pourquoi  il 
n’a  pas  continué  à  faire  cette  opération. 

Nous  croyons  n’avoir  omis  dans  cet  historique 
aucune  des  pièces ,  aucun  des  faits  relatifs  à  l’opé¬ 
ration  du  strabisme,  et  il  nous  paraît  de  la  dernière 
évidence  que  Slromeyer  le  premier  a  provoqué  et 
essayé  cette  opération  sur  le  cadavre;  qu’ensuile 
elle  a  été  mise  en  pratique  sur  le  vivant  par  Pauli , 
de  Landau,  qui  n’a  pu  réussir;  qu’enfin  Dieffenbach 
l’a  appliquée  avec  succès  sur  le  vivant,  l’a  modifiée 
à  une  époque  où  personne  encore  n’avait  fait  con¬ 
naître  ses  observations  sur  ce  point  de  myotomie  ; 
cela  suffit  pour  clore  toute  discussion  aux  droits 
de  l’antériorité,  et  comme  la  publication  du  procédé 
de  Slromeyer  et  des  succès  de  Dieffenbach  sont  des 
faits  qui ,  pour  la  postérité,  auront  plus  de  valeur 
qu’une  allégation  ou  des  confidences  faites  à  tels 


ou  tels  ,  nous  croyons  ,  sans  vouloir  ravir  à  celui 
qui  a  créé  la  tenolomie  le  mérite  de  sa  découverte, 
nous  croyons ,  disons-nous ,  que  Slromeyer  et 
Dieffenbach  passeront  toujours  pour  avoir ,  les 
premiers  ,  appliqué  ce  moyen  thérapeutique  (1). 
Nous  ne  concevons  plus  alors  le  but  de  cette  triste 
polémique  qui  s’est  établie  entre  quelques  méde¬ 
cins;  elle  ne  pouvait  avoir  d’autres  résultats  que 
de  compromettre  leur  dignité,  que  d’affaiblir,  aux 
yeux  des  hommes  sensés,  le  prix  de  leurs  ingénieux 
travaux  ,  la  considération  dont  ceux-ci  les  avaient 
entourés.  En  résumé,  de  l’examen  des  dates  ,  de 
celui  de  tous  les  faits  que  nous  venons  d’exposer, 
nous  croyons  devoir  déduire  ,  touchant  seulement 
la  question  d’antériorité  d’invention  et  de  publica¬ 
tion  de  la  ténotomie  oculaire,  qu’il  est  aujourd’hui 
démontré  pour  tout  le  monde  : 

1°  Que  M.  J.  Guérin  est  le  créateur  delà  ténoto¬ 
mie  considérée  en  général;  que  par  conséquent  ses 
travaux  ont  servi  de  point  de  départ  pour  la  section 
des  muscles  de  l’œil  ; 

2°  Que  Stromeyer  est  le  premier  qui  ait  proposé 
et  recommandé  cette  opération  qu’il  a  faite  sur  le 
cadavre; 

ô°  Que  le  docteur  Pauli  ,  de  Landau  ,  a  ap¬ 
pliqué  sans  succès  sur  le  vivant  le  procédé  de 
Stromeyer  ; 

4°  Que  ce  procédé  a  été  ensuite  appliqué  avec 
succès  par  Dieffenbach  ;  que  personne  plus  que  le 
chirurgien  de  Berlin  n’a  de  droits  à  l’extension  et  à 
l'application  de  cette  opération  ,  qu’il  a  modifiée 
avantageusement  dès  le  principe  ;  qu’il  a  de  plus  le 
mérite  d’avoir  fixé  l’attention  des  gens  de  l’art  sur 
la  valeur  de  cette  opération ,  et  de  les  avoir  con¬ 
vaincus  ,  par  ses  succès  et  ses  publications  ,  des 
bons  effets  de  ce  moyen  thérapeutique. 

Après  avoir  indiqué  ce  qu’a  été  la  myotomie 
oculaire  à  son  origine,  nous  devons  faire  connaître 
ce  qu’elle  est  aujourd’hui.  Nous  sommes  arrivés  à 
une  époque  où  ,  grâce  aux  nombreux  travaux  dont 
elle  a  été  l’objet,  elle  approche  assez  de  la  perfection 
et  présente  des  garanties  suffisantes  pour  qu’on 
puisse  la  ranger  au  nombre  des  opérations  chirur¬ 
gicales  indispensables  et  d’un  usage  vulguire.  Mais, 
avant  d’aller  plus  loin  ,  nous  croyons  devoir  dire 
un  mot  sur  les  nouvelles  recherches  anatomiques 
et  physiologiques  dont  l’opération  du  strabisme  a 
été  l’occasion.  Ces  recherches  ont  beaucoup  ajouté 
aux  connaissances  que  nous  avions  sur  l’anatomie 
de  l’œil  et  sur  les  fonctions  de  ses  muscles.  Elles 
ont  fait  connaître  plusieurs  dispositions  de  l’apo¬ 
névrose  et  des  muscles  orbitaires  à  l’aide  desquelles 
ou  a  pu  apprécier  certains  phénomènes  qu’il  était 
impossible  d’expliquer  dans  l’état  actuel  de  la 
science.  Nous  ne  pouvons  nous  dispenser  d’exposer 
ici  ccs  recherches,  tant  leur  connaissance  est  néces¬ 
saire  à  l’intelligence  de  notre  sujet. 

L’œil  est  enveloppé  par  une  capsule  aponévroti- 
que  dont  la  disposition  anatomique  est  telle  qu’elle 


(1)  Mais  ai-je  jamais  contesté  cela  ?  Pourquoi  M.  Boinet 
m’eu  accuse-t-il  aussi  gratuitement? 


(1)  Page  41. 
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permet  à  cet  organe  tous  les  mouvements  dont  il 
est  susceptible,  en  même  temps  qu’elle  le  sépare  du 
tissu  cellulaire  et  grasseaux  contenu  dans  la  cavité 
orbitaire.  L’existence  de  cette  membrane  fibro- 
celluleuse  a  été  presque  généralement  méconnue 
jusqu’ici.  Cependant ,  dit  le  docteur  Hélie  (1) ,  on 
la  trouve  signalée  dans  Galien  (2),  Colombo  (3), 
Casserius  (4),  Riolan  (15),  G.  Briggs  (G),  etc.,  sous 
les  noms  de  tunica  adnata  ,  membrana  innomi - 
nata.  Ces  anatomistes  la  regardaient  comme  une 
expansion  des  muscles  droits.  Zinn  (7)  démontra 
qu’elle  était  formée  par  la  gaine  de  ces  tendons  et 
la  compara  b  l’aponévrose  qui  tapisse  le  péritoine. 
Mais  il  faut  arriver  jusqu’à  Ténon  pour  en  trouver 
la  première  description.  Ce  savant  chirurgien  en  lit 
le  sujet  d’un  mémoire  qu’il  lut  à  l’Institut  le  29 
fructidor  an  XIII  (8).  Ce  travail,  quoique  incomplet 
en  plusieurs  points,  fait  cependant  honneur  au 
mérite  de  son  auteur  ;  néanmoins  il  ne  put  fixer 
l’attention  des  anatomistes  ,  et  cette  membrane 
retomba  dans  l’oubli,  d’où  elle  vient  d’être  retirée 
par  les  recherches  de  plusieurs  anatomistes,  parmi 
lesquels  nous  comptons  d’abord  MM.  Bonnet,  de 
Lyon,  et  Hélie. 

Pour  bien  constater  l’existence  de  celle  aponé¬ 
vrose  ,  le  docteur  llélie  qui ,  jusqu’à  présent  ,  en  a 
donné  la  meilleure  description,  recommande  d’in¬ 
ciser  circulairement  la  synoviale  b  deux  ou  trois 
millimètres  delà  cornée,  de  séparer  avec  précaution 
celte  membrane  de  la  sclérotique ,  de  couper  les 
muscles  qui  s’insèrent  à  celle-ci  ,  et  d’arriver  jus¬ 
qu’au  nerf  optique  en  déchirant  plutôt  qu’en  divi¬ 
sant.  Alors  ,  après  avoir  coupé  ce  nerf  et  extrait 
l’œil ,  on  voit  que  cet  organe  est  contenu  dans  une 
espèce  de  coque  fibro-celluleuse  blanchâtre  ,  résis¬ 
tante  ,  beaucoup  plus  forte  à  sa  partie  moyenne 
qu’à  ses  extrémités.  Cette  membrane,  qui  n’adhère 
b  la  sclérotique  que  par  un  tissu  cellulaire  lâche  , 
très-fin  ,  facile  à  rompre  ,  excepté  en  arrière  ,  au 
niveau  des  vaisseaux  et  nerfs  ciliaires  ,  est  le  siège 
de  glissements  qui  cependant  ne  peuvent  être  portés 
au-delà  de  certaines  limites. 

Pour  étudier  convenablement  celteaponévrose,  il 
est  nécessaire  de  varier  les  procédés  de  dissection  et  de 
l’attaquer  tantôt  par  une  face,  tantôt  par  une  autre. 
Celte  membrane  offre  la  disposition  du  bonnet  de 
coton,  replié  sirr  lui-même,  puisque  sa  face  externe 
enveloppe  l’œil  en  même  temps  qu’elle  tapisse  les  pa¬ 
rois  de  l’orbite.  Parvenue  au  rebord  de  la  cavité  orbi¬ 
taire  dont  elle  forme  le  périoste,  elle  se  réfléchit  sur 
elle-même,  vient  tapisser  la  face  postérieure  de  la  con¬ 
jonctive,  et,  après  avoir  abandonné  cette  membrane 
à  deux  ou  trois  millimètres  de  la  cornée,  se  porte 
en  arrière  sur  la  sclérotique  ,  rencontre ,  chemin 


(1)  Thèse  de  Paris,  1841. 

(2)  De  usu  pari.  L.  10,  ch.  2  et  8. 

(5)  De  re  anat.  L.  10. 

(4)  Penta  esih.  L.  5,  secl.  1,  ch.  d. 

(5)  Anthropogr.  L.  4,  ch.  4. 

(6)  Mauyel.,  Bihliot,  anal.,  1855. 

(7)  Descrip.  anat.  oculi  hurnan.  Ch.  1,§  8. 

(8)  Rlém.  anat.  et  chirurg.,  p.  193. 
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faisant ,  les  muscles  qui  s’y  fixent  et  auxquels  elle 
envoie  une  gaine  qui  les  accompagne  jusqu’à  leur 
origine.  Enfin,  elle  parvient  jusqu'au  nerf  optique, 
auquel  elle  fournit  une  gaine  très-fine,  qui  se  com¬ 
porte  comme  les  précédentes. 

Tenon,  qui  n’avait  pas  apprécié  suffisamment  le 
rôle  de  cette  aponévrose ,  pensait  qu’elle  ne  se 
fixait  b  l’orbite  que  par  deux  ailes  ligamenteuses, 
i’une  en  dehors,  l’autre  en  dedans;  qu’en  haut  et 
en  bas  elle  se  perdait  dans  les  paupières.  M.  le 
docteur  Hclie  ne  partage  point  cette  opinion;  il  a 
vu  celte  membrane  se  continuer  en  haut  et  en  bas, 
de  même  que  sur  les  parties  latérales,  jusqu’au  bord 
de  l’orbite. 

La  partie  la  plus  importante  de  l’étude  de  cette 
aponévrose  est  celle  des  prolongements  on  gaines 
qu’elle  fournit  aux  muscles  de  l’œil  :  nous  trouvons, 
en  effet ,  dans  la  disposition  de  ces  parties,  l’expli¬ 
cation  de  plusieurs  faits  physiologiques  et  patholo¬ 
giques  dont  il  serait  impossible  de  se  rendre 
compte  d’une  autre  manière. 

Des  gaines  fibro-celluleuses ,  plus  fortes  et  plus 
résistantes  b  leur  partie  antérieure  qu’à  leur  partie 
postérieure,  enveloppent  tous  les  muscles  de  l’œil; 
dans  le  point  où  elles  correspondent  au  tendon  de 
chaque  muscle  ,  elles  sont  tapissées,  de  même  (pie 
celui-ci,  par  une  membrane  molle,  lisse  à  sa  surface, 
et  qui  nous  a  offert  une  grande  analogie  avec  celle 
(jue  l’on  rencontre  dans  les  gaines  tendineuses. 

Plus  en  arrière,  elles  reçoivent  l’insertion  des 
fibres  charnues.  Quelques-unes  des  fibres  aponé- 
vrotiques  qui  ont  reçu  des  insertions  musculaires 
vont  directement  se  fixer  au  rebord  de  l’orbite, 
formant  ainsi  des  espèces  de  tendons.  Elles  se  dis¬ 
tinguent  du  reste  de  la  gaine  par  leur  couleur 
d’un  blanc  nacré  et  par  leur  disposition  rubanée. 
La  connaissance  de  ces  tendons  n’est  pas  nouvelle, 
puisque  Zin  (1)  en  a  parlé  ;  mais  ce  célèbre  anato¬ 
miste  n’en  a  signalé  que  deux,  pour  les  muscles 
abducteur  et  adducteur. 

Ténon  en  décrit  quatre  ,  un  pour  chacun  des 
muscles  droits  ,  et  leur  donne  le  nom  de  faisceaux 
tendineux.  M.  le  docteur  Hélie  s’est  assuré,  par  un 
grand  nombre  de  dissections,  que  la  même  dispo¬ 
sition  se  rencontre  pour  les  deux  muscles  obliques, 
et  même  pour  l'élévateur  de  la  paupière  supérieure. 
M.  Bonnet,  de  Lyon,  a  fait  la  même  remarque. 

Pour  bien  voir  la  direction  et  la  terminaison  de 
ces  muscles  ,  il  suffit  de  tirer  sur  leur  extrémité 
postérieure.  Par  ce  moyen  on  voit  que  le  droit 
supérieur  envoie  sur  chacun  de  ses  bords  un  fais¬ 
ceau  qui  va  s’attacher  au  rebord  orbitaire  corres¬ 
pondant,  au-dessous  de  ceux  de  l’élévateur  palpé¬ 
bral  et  au-dessus  de  ceux  des  muscles  droits  interne 
et  externe.  Ordinairement  l’un  de  ces  faisceaux  est 
plus  considérable  que  l’autre.  C’est  donc  à  tort 
que  Ténon  a  dit  que  le  faisceau  tendineux  de  ce 
muscle  allait  se  perdre  tout  entier  dans  la  paupière. 
C’est  la  même  disposition  pour  le  muscle  droit  in¬ 
férieur. 

Les  muscles  droits  interne  et  externe  n’ont  qu’un 


(i)  Meckel,  t.  lll,  p.  222. 
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seul  faisceau  tendineux,  don! la  force  estdebeaucoup 
plus  grande  que  celle  des  autres;  celui  de  l’abduc¬ 
teur  est  le  plus  considérable  ;  il  vient  se  fixer  au 
rebord  orbitaire  externe,  au  devant  de  l’extrémité 
inférieure  de  la  glande  lacrymale,  qu’il  recouvre. 
Le  faisceau  de  l’abducteur  s’attache  en  dedans. 

En  partant  du  point  où  les  fibres  du  muscle  grand 
oblique  se  changent  en  fibres  tendineuses  (ce  qui  a 
lieu  à  peu  près  à  7  millimètres  derrière  la  poulie 
cartilagineuse),  la  bourse  muqueuse  embrasse  le 
tendon  et  l’accompagne  à  travers  l’anneau  pendant 
le  trajet  d’environ  six  millimètres  dans  sa  direction 
vers  l’œil,  et  cesse  à  dix  millimètres  de  son  inser¬ 
tion.  Grâce  à  cette  gaine  muqueuse,  le  jeu  du  ten¬ 
don  sur  la  partie  cartilagineuse  est  très- facile  et  peut 
se  faire  sur  un  espace  d’environ  douze  millimètres; 
du  bord  antérieur  de  ce  tendon  se  détache  une  fine 
aponévrose  qui  s’étend  jusqu’à  l’insertion  du  droit 
supérieur  ;  une  pareille  aponévrose  prend  naissance 
à  son  bord  postérieur  et  va  s’insérer  à  la  coque  ocu¬ 
laire  en  arrière  et  en  dedans  ,  vers  le  nerf  optique 
et  dans  la  largeur  de  cinq  millimètres.  L’aponé¬ 
vrose  antérieure  est  tendue  quand  on  dirige  l’œil  en 
dehors  et  en  bas,  et  l’aponévrose  postérieure, quand 
on  dirige  le  regard  en  dedans  et  en  haut  (1). 

Le  petit  oblique  possède  oussi  un  faisceau  tendi¬ 
neux  qui  s’attache  au  rebord  externe  et  inférieur  de 
l’orbite. 

Envisagée  d’une  manière  générale,  l’aponévrose 
orbitaire  paraît  évidemment  avoir  pour  but  de  main¬ 
tenir  l’œil  suspendu  au  milieu  de  la  cavité  où  il  est 
logé ,  et ,  tout  en  lui  permettant  de  se  porter  dans 
toutes  les  directions,  de  s’opposer  à  ce  qu’il  éprouve 
de  trop  grands  déplacements. 

Les  faisceaux  tendineux  serviraient,  d’après  Té- 
non,  à  changer  la  direction  suivant  laquelle  agissent 
les  muscles;  il  croit  aussi  qu’ils  paralysent  la  pres¬ 
sion  des  tendons  sur  les  côtés  du  globe  oculaire. 

M.  Hélie  ne  partage  pas  celte  dernière  opinion; 
leur  direction  étant  parallèle  à  celle  du  muscle,  ce 
médecin  pense  qu’ils  ont  pour  usage  d’empêcher  les 
mouvements  trop  étendus  du  globe  de  l’œil,  de  li¬ 
miter  la  rétraction  musculaire;  si,  par  une  cause 
quelconque  ,  l’équilibre  qui  doit  régner  entre  la 
puissance  du  muscle  et  la  résistance  du  tendon  vient 
à  être  détruite,  alors  il  surviendra  des  changements 
dans  la  situation  de  l’œil  ;  si  ce  muscle  l’emporte,  il 
entraînera  cet  organe  dans  une  étendue  beaucoup 
plus  grande  que  ne  fait  son  homologue  du  côté  op¬ 
posé ,  et  il  y  aura  strabisme.  Supposons  ,  au  con¬ 
traire  ,  que  l’aponévrose  acquière  plus  de  force  et 
de  résistance  ,  alors  le  jeu  du  muscle  sera  diminué 
et  pourra  même ,  dans  certains  cas  de  rétraction 
très-marquée,  être  à  peu  près  anéanti.  C’est  à  cette 
cause, dit  M.  Hélie,  qu’il  faut  rapporter  les  exemples 
d’ankylose  de  l’œil,  c’est-à-dire  de  fixité  de  cet  or¬ 
gane,  avec  impossibilité  de  se  porter  dans  un 
sens  ou  dans  un  autre.  On  a  traité  ces  ankiloses 
par  la  myotomie,  mais  les  succès  que  l’on  a  obte- 


(1)  Ilueck  die  Achsemlrehung  des  anges.  Dorpat,  1838. 
Annales  d’Oculislicjue,  1841,  t.  XI. 


nus  lui  paraissent  tenir  plutôt  à  la  division  des 
tendons  accessoires  qu’à  celle  des  muscles. 

11  est  plusieurs  particularités  que  présente  l’ac¬ 
tion  physiologique  de  l’œil .  et  dont  la  cause  se 
trouve  dans  les  dispositions  anatomiques  que  nous 
venons  de  décrire  ;  nous  nous  bornerons  à  indiquer 
celles  qui  sont  relatives  à  l’influence  des  muscles 
droits  sur  le  mouvement  des  paupières. 

M.  Bonnet  a  démontré  comment  s’abaisse  la  pau¬ 
pière  inférieure,  et  comment  s’établit  cette  harmonie 
admirable  qui  met  toujours  en  rapport  les  mouve¬ 
ments  d’élévation  et  d’abaissement  des  paupières 
avec  ceux  que  le  globe  de  l’œil  exécute  dans  le  même 
sens.  Ces  phénomènes  sont  faciles  à  comprendre, 
dès  qu’on  sait  que  les  cartilages  tarses  sont  la  con¬ 
tinuation  de  la  capsule  fibreuse  à  laquelle  s’insèrent 
et  que  mettent  en  mouvement  les  muscles  élévateur 
et  abaisseur  de  l’œil.  Ces  derniers  ne  peuvent  se 
contracter  sans  agir  tout  à  la  fois  sur  l’œil  et  sur 
les  paupières,  et  la  cause  de  cette  action  simultanée 
est  tellement  anatomique,  que  sur  le  cadavre  on  ne 
peut  tirer  les  muscles  en  arrière  après  avoir  décou¬ 
vert  leur  moitié  postérieure,  sans  que  les  paupières 
ne  se  meuvent  en  même  temps  et  dans  le  même  sens 
que  le  globe  oculaire. 

Maintenant  que  nous  avons  indiqué  rapidement 
tontes  ces  particularités  anatomiques,  indispensables 
pour  étudier  le  mode  d’action  des  muscles  de  l’œil, 
nous  allons  examiner  les  mouvements  produits  par 
chaque  muscle  isolément ,  puis  ceux  qui  résultent 
de  leur  action  combinée  et  associée;  nous  nous  oc¬ 
cuperons  surtout  des  muscles  obliques,  de  leurs 
usages  et  de  la  part  qui  leur  revient  dans  les  phé¬ 
nomènes  de  la  vision.  Celte  intéressante  partie  de  la 
physiologie  est  si  peu  connue  et  a  été  si  mal  appré¬ 
ciée  jusqu’à  présent  ,  qu’il  est  permis  de  croire 
qu’on  ne  s’en  est  jamais  occupé  sérieusement  ni 
convenablement.  Dans  ces  derniers  temps  plusieurs 
chirurgiens,  au  nombre  desquels  nous  comptons 
MM. Helie,  J.  Guérin,  Velpeau,  etc.,  se  sont  efforcés 
de  combler  cette  lacune  de  la  science.  Ils  ont  fait 
des  recherches  assidues  et  intéressantes  sur  l’action 
des  muscles  obliques  et  sont  arrivés  à  donner  la 
solution  de  plusieurs  phénomènes  restés  sans  ré¬ 
ponse  jusqu’ici. 

Pour  ce  qui  est  de  ces  mouvements  des  muscles 
droits ,  tous  les  auteurs  sont  d’accord,  aussi  n’en 
dirons-nous  rien  ;  mais  il  n’en  est  pas  tle  même  du 
rôle  que  jouent  les  muscles  obliques.  Ici  tout  est 
en  litige;  rien  de  plus  divers  et  de  plus  contradic¬ 
toire  que  les  opinions  des  anatomistes  sur  le  sens 
des  mouvements  imprimés  au  globe  oculaire,  par  la 
contraction  isolée  ou  simultanée  des  obliques;  et 
des  pathologistes  sur  le  rôle  de  ces  muscles  dans  le 
strabisme,  soit  relativement  à  leur  part  d’action  dans 
la  production  de  la  déviation  oculaire,  soit  relative¬ 
ment  aux  conséquences  thérapeutiques  qui  en  ré¬ 
sultent.  De  là  une  perpétuelle  incertitude  sur  les 
caractères  qui  doivent  établir  l’indication  de  la  sec¬ 
tion  de  ces  muscles,  et  de  perpéluellescontradictions 
dans  les  résultats  de  cette  section. 

Avant  de  nous  engager  dans  la  question  si  difficile 
de  l’action  de  ces  muscles,  jetons  un  coup  d’œil  sur 
leur  anatomie,  que  MM.  Hueck  et  J.  Guérin  ont  en¬ 
richie  par  d’exactes  dissections.  Ces  chirurgiens  ont 
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déterminé  quel  est  le  degré  d’obliquité  des  muscles 
obliques  par  rapport  au  diamètre  antéro-postérieur 
de  l’œil  ;  quelle  est  la  disposition,  la  forme  et  l’é¬ 
tendue  des  insertions  musculaires;  quel  est  le  siège 
précis  de  ces  insertions  par  rapport  au  centre  et 
aux  différents  diamètres  de  l’œil. 

Après  avoir  traversé  l’anneau  cartilagineux  de 
l’os  frontal,  le  tendon  du  grand  oblique  se  recourbe 
en  dehors  et  en  arrière,  de  sorte  qu’il  forme  avec 
sa  direction  primitive  une  angle  de  154  degrés  et  se 
porte  horizontalement  vers  la  coque  oculaire;  à 
mesure  qu’il  s’en  approche  il  devient  plus  large  et 
plus  mince,  passe  sous  le  tendon  du  droit  supérieur, 
ce  qui  a  lieu  sur  le  point  le  plus  élevé  du  globe  ocu¬ 
laire,  se  porte  plus  loin  en  dehors  et  en  arrière,  et 
vient  s’attacher  à  la  sclérotique  environ  à  trois  mil¬ 
limètres  derrière  son  diamètre  transversal,  les  libres 
externes  descendant  un  peu  plus  bas  que  les  libres 
internes.  L’insertion  a  donc  lieu  dans  une  autre  di¬ 
rection  oblique  et  est  là  large  ,  suivant  M.  Hueck, 
de  6  millimètres.  Celte  insertion  se  fait  par  un  cer¬ 
tain  nombre  de  languettes  aponévrotiques,  réunies 
par  du  tissu  cellulaire  et  qui  se  confondent  insensi¬ 
blement  avec  le  tissu  de  la  sclérotique.  Les  inser¬ 
tions  les  plus  internes  ont  lieu  à  deux  millimètres 
environ  en  dedans  du  bord  interne  du  muscle  droit 
supérieur;  les  plus  externes  dépassent  de  la  même 
quantité  le  bord  correspondant  de  ce  muscle  ;  l’in¬ 
sertion  moyenne  correspond  donc  en  arrière  à 
V extrémité  supérieure  de  Vaxe  vertical  du  globe 
oculaire ,  et,  par  conséquent,  en  arrière  du  plan 
transversal  de  cet  organe. 

Pour  l’oblique  inférieur,  sa  direction  est  d’avant 
en  arrière,  de  dedans  en  dehors,  et  de  bas  en  haut. 
Ce  muscle  va  presque  parallèlement  en  arrière  et  en 
dehors  avec  le  tendon  recourbé  de  l’oblique  supé¬ 
rieur,  passe  sous  le  muscle  droit  inférieur,  se  croise 
avec  lui  précisément  au  point  de  la  plus  grande 
convexité  inférieure  du  globe  oculaire,  s’applique 
ensuite  sur  le  globe  oculaire  ,  se  transforme  en  un 
tendon  large  de  8  a  10  millimètres  qui  glisse  sous 
le  droit  externe  et  s’insère  à  la  sclérotique  oblique¬ 
ment  et  de  manière  que  les  fibres  antérieures  se 
terminent  vers  le  milieu  ,  et  les  libres  postérieures 
au-dessus  du  bord  supérieur  du  tendon  du  droit 
externe.  Cette  insertion  est  située  deux  millimètres 
plus  en  arrière  que  celle  de  l’oblique  supérieur,  à 
peu  près  à  cinq  millimètres  du  plus  grand  diamètre 
transversal  de  l’œil  et  à  onze  millimètres  de  son 
croisement  avec  le  muscle  droit  inférieur.  Leur 
insertion  moyenne  est  donc  si  tuée  derrière  l’extré¬ 
mité  externe  de.  l'axe  transversal  du  globe  ocu¬ 
laire,  et  par  conséquent,  en  arrière  du  plan  trans¬ 
versal  de  cet  organe.  En  outre  ,  M.  J.  Guérin  fait 
encore  observer  que  les  deux  muscles  obliques  , 
considérés  dans  leurs  rapports  respectifs,  sont  très- 
rapprochés  l’un  de  l’autre  parleurs  insertions  les  plus 
postérieures,  et  leurs  fibres  moyennes  sont  situées 
sur  la  même  ligne  circulaire;  de  telle  sorte  que  si 
ces  fibres  se  prolongeaient  transversalement  dans 
l’espace  qui  sépare  les  deux  muscles,  elles  se  rencon¬ 
treraient  à  peu  près  en  ligne  directe. 

Enfin,  le  centre  d’insertion  des  deux  muscles  obli¬ 
ques  est  situé,  à  l’inverse  de  ce  qui  a  lieu  pour  les 
muscles  droits ,  en  arrière  du  plan  transversal  de 
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l’œil  ;  et  celte  insertion,  considérée  dans  toute  son 
étendue,  occupe  un  segment  de  sphère  représentant 
environ  le  tiers  postérieur  du  globe  oculaire. 

Ainsi  donc,  quatre  points  de  vue  principaux  à 
considérer  dans  les  dispositions  anatomiques  des 
muscles  obliques  :  1°  leur  obliquité  relativement  à 
l’axe  antéro-postérieur  de  l’œil;  2°  le  siège  de  leurs 
insertions  en  arrière  du  plan  transversal  de  l’œil  ; 
5°  leur  direction  sur  une  certaine  étendue  de  la  sur¬ 
face  oculaire;  4°  l’opposition  de  leurs  insertions 
respectives  presque  aboulées  l’une  à  l’autre  sur  une 
même  ligne  circulaire  concentrique  à  l’axe  antéro¬ 
postérieur  (J.  Guérin). 

Pour  compléter  l’anatomie  des  muscles  de  l’œil 
nous  pourrions  indiquer  la  disposition  des  muscles 
droits,  mais  celte  disposition  étant  connue  de  tout 
le  monde,  il  nous  paraît  inutile  de  s’y  arrêter  plus 
longtemps.  En  se  rappelant  leur  direction  ,  leurs 
rapports  avec  le  globe  de  l’œil,  leur  insertion  en 
avantdu  plus  grand  diamètre  de  cet  organe,  on  con¬ 
çoit  facilement  que,  quand  l’un  d’eux  vient  à  se  con¬ 
tracter,  il  entraine  l’œil  dans  sa  direction,  en  lui 
faisant  exécuter  un  mouvement  de  rotation  au  bout 
d’un  axe  imaginaire,  perpendiculaire  au  plan  de 
cette  même  direction.  Si  deux  muscles  voisins  se 
contractent  simultanément,  l’œil  prend  une  direc¬ 
tion  intermédiaire  ;  l’œil  exécute  un  mouvement  de 
circmnduction  lorsque' ces  muscles  droits  se  con¬ 
tractent  successivement  ;  l’œil  est  entraîné  en  arrière 
quand  ils  agissent  en  même  temps.  Cette  manière 
de  voir,  pour  les  muscles  droits ,  est  admise  sans 
contestation  par  tous  les  médecins,  mais  il  n’en  est 
pas  de  même  du  rôle  qiie  jouent  les  muscles  obli¬ 
ques.  Quand  on  examine  les  opinions  émises  à  ce 
sujet,  on  ne  larde  pas  'a  s’apercevoir  que  les  auteurs 
sont  tout  à  fait  en  contradiction. 

Biehat  pense  que  les  obliques  font  seulement 
exécuter  à  l’œil  des  mouvements  de  rotation  sur  son 
axe  antéro-postérieur,  sans  produire  aucun  dépla¬ 
cement.  M.  Cruveilhier  partage  aussi  cette  opinion  ; 
de  plus,  ce  professeur  ajoute  qu’en  vertu  de  l’inser¬ 
tion  de  l’un  des  muscles  et  de  ia  réflexion  de  l’autre 
sur  un  point  antérieur  de  l’œil,  il  ont  le  pouvoir  de 
le  porter  en  avant  et  de  tendre  à  l’amener  hors  de 
l’orbite.  Albinos,  Sœtnmering  et  autres  prétendent 
que  l’oblique  supérieur  porte  le  globe  de  l’œil,  par 
sa  partie  supérieure,  ven  dedans,  et  en  dehors  par 
sa  partie  inférieure,  et  qu’il  dirige  la  pupille  en  bas, 
dans  l’angle  externe  de  l’œil.  L’oblique  inférieur 
exécute  le  mouvement  contraire,  dirige  la  pupille 
en  haut,  vers  la  partie  externe  du  sourcil,  en  tour¬ 
nant  l’œil  de  dehors  dedans  par  en  bas.  Les  mêmes 
anatomistes  attribuent  encore  à  ces  muscles,  quand 
ils  agissent  ensemble,  la  facilité  de  porter  le  globe  en 
avant  et  en  dedans  vers  le  nez.  M.  Cioquet  admet 
aussi  ce  mouvement  lorsque  les  muscles  agissent 
simultanément,  mais  il  attribue  à  l’oblique  supérieur 
la  faculté  de  mouvoir  l’œil  de  manière  que  la  pu¬ 
pille  soit  dirigée  en  bas  et  en  dedans,  tandis  que  le 
muscle  oblique  inférieur  la  dirige  en  haut  et  en  de¬ 
dans.  C’est  aussi  l’opinion  de  Rosenmuller,  We¬ 
ber,  etc . Muller,  Ileller,  Chroeder,  Yan  der  Kolk 

pensent,  au  contraire,  que,  quand  les  muscles  obli¬ 
ques  agissent  simultanément,  ils  attirent  l'œil  dans 
l’orbite.  Une  antre  opiuion  est  celle  de  Lauth;  elle 
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est  partagée  par  Briggs,  Taylor,  Lemoine,  etc.,  qui 
soutiennent  que,  quand  les  obliques  se  contractent 
ensemble,  ils  compriment  le  globe  oculaire,  allon¬ 
gent  sa  dimension  antéro-postérieure  et  augmen¬ 
tent,  par  conséquent,  la  portée  de  la  vision.  Cette 
manière  de  voir  est  rejetée  par  Winslow ,  et ,  dans 
ces  derniers  temps,  a  été  réfutée  par  M.  Hueck.  Basé 
sur  les  expériences  qu’il  a  faites  sur  le  cadavre  et 
sur  les  animaux,  vivants,  Ch.  Bell  a  conclu  que  la 
pupille  est  portée  en  bas,  en  avant  et  en  dehors,  par 
le  muscle  grand  oblique;  en  haut,  en  arrière  et  en 
dedans,  par  le  petit  oblique,  et  que  l’action  simul¬ 
tanée  de  ces  muscles  la  dirige  vers  la  partie  interne 
de  l’orbite.  Comme  on  a  pu  le  remarquer,  beaucoup 
de  personnes  sont  d’accord  sur  ce  dernier  point , 
que  l’action  simultanée  des  obliques  porte  l’œil  en 
dedans  (Sœmmering,  Albinus,  Cloquet,  Weber, 
Rosenmuller,  etc,);  on  a  cherché  b  expliquer  ces 
opinions  si  différentes  sur  les  fonctions  des  obliques, 
et  MM.  Hueck,  de  Dorpat  et  Szokalski  (1)  ont  tâché 
de  démontrer  qu’elles  viennent  de  ce  qu'on  a  voulu 
attribuer  à  ces  muscles  la  faculté  de  diriger  l’axe  de 
l’œil  vers  tel  ou  tel  côté,  comme  si  les  muscles 
droits  seuls  ne  suffisaient  pas  pour  remplir  cette 
fonction.  Contrairement  b  celte  opinion,  ces  phy¬ 
siologistes  pensent  qu’il  n’y  a  rien  de  commun  entre 
la  direction  de  l’axe  de  la  vision  et  l’action  des  mus¬ 
cles  obliques,  car  ceux-ci  peuvent  différemment 
placer  la  pupille,  suivant  les  différentes  circonstan¬ 
ces.  Si,  par  exemple,  le  muscle  oblique  supérieur  se 
contracte  au  moment  où  l’axe  de  l’œil  est  dirigé  en 
haut,  la  pupille  sera  portée  en  bas  et  en  dedans  :  si 
l’axe  est  dirigé  justement  en  dedans,  la  pupille  sera 
encore  portée  plus  près  du  nez  ;  si  l’œil  est  dirigé 
en  dehors,  celle-ci  se  portera  encore  plus  en  dehors, 
vers  la  partie  externe  de  l’arcade  sourcillière.  ün 
pourra  dire  la  même  chose  du  muscle  oblique  in¬ 
férieur. 

11  est  en  effet  généralement  reconnu  que  cette  di¬ 
rection  ne  dépend  que  de  l’activité  des  muscles 
droits  de  l’œil;  ces  muscles,  au  nombre  de  quatre, 
prennent  naissance  au  trou  optique,  se  divisent  en 
avançant  vers  l’œil,  l’embrassent  régulièrement  par 
quatre  points  et  se  fixent  à  cet  organe  près  delà  cor¬ 
née  transparente.  Chacun  de  ces  muscles,  en  se  con¬ 
tractant,  attire  de  son  côté  le  globe  de  l’œil  et  im¬ 
prime  par  conséquent  à  son  axe  certaine  direction; 
cette  direction  une  fois  déterminée,  les  autres 
muscles  droits  se  contractent  à  leur  tour  et  la  fixent 
définitivement  parleur  action  simultanée.  Le  jeu  de 
ces  quatre  muscles  est  plus  que  suffisant  pour  don¬ 
ner  b  l’axe  de  la  vision  toutes  les  directions  possi¬ 
bles,  et  nous  les  rend  bien  plus  sensibles  et  plus 
claires  que  toute  espèce  de  raisonnement  à  propos 
des  muscles  obliques.  Ces  derniers  ont  un  tout  au¬ 
tre  but.  Si  l’on  veut  obtenir  de  sûres  indications 
louchant  leur  activité,  il  faut  auparavant  se  repré¬ 
senter  l’œil  fixé  dans  une  certaine  direction  par  un 
ou  plusieurs  des  muscles  droits.  Le  même  auteur 
ajoute  :  les  muscles  obliques  ne  peuvent  nullement 
suppléer,  exclure  ou  seconder  l’action  des  muscles 


(1)  Arch.  génér.,  année  1841. 


droits.  En  effet,  la  direction  résultant  de  l’action 
simultanée  de  ces  derniers  est  indiquée  par  une  li¬ 
gne  qui  passerait  et  par  le  centre  de  l’œil  et  par 
celui  du  trou  optique  ;  tandis  que  celle  relative  aux 
muscles  obliques  passerait  et  par  le  centre  de  l’œil 
et  par  le  point  intermédiaire  entre  l’anneau  de  l’o¬ 
blique  supérieur  et  le  lieu  d’insertion  de  l’oblique 
inferieur.  Ces  deux  directions  différentes  constituent 
un  angle  de  103°.  Il  résulte  donc  de  là  que,  quand 
les  muscles  droits  et  obliques  agissent  simultané¬ 
ment,  l’œil  est  porté,  conformement  aux  lois  du 
parallélogramme  des  forces ,  vers  la  paroi  interne 
de  l’orbite. 

Quant  au  mouvement  de  rotation  de  l’œil  qui 
existe  évidemment ,  M.  Hueck  l’attribue  b  l’action 
des  muscles  obliques  agissant  alternativement,  l’œil 
étant  fixé  dans  une  direction  quelconque  par  l’ac¬ 
tion  des  muscles  droits.  Nous  nous  garderons  bien 
de  refuser  b  ces  derniers  muscles  la  faculté  d’impri¬ 
mer  b  l’œil  divers  mouvements  de  rotation ,  mais 
nous  croyons  aussi  qu’ils  servent,  l’œil  étant  fixé 
par  un  ou  plusieurs  des  muscles  droits,  b  ajuster 
l’axe  visuel,  c’est-b-dire  la  partie  postérieure  de 
l’œil,  ou,  autrement  dit,  le  fond  de  l’œil,  la  rétine, 
vers  l'ouverture  pupillaire;  de  manière  que  l’axe  de 
la  pupille,  quelle  que  soit  sa  direction,  corresponde 
à  l’axe  de  la  rétine  ou  au  point  de  la  rétine  chargé  de 
recevoir  l’impression  des  rayons  lumineux.  Dans  ce 
cas,  les  muscles  obliques  imprimeraient,  l’œil  étant 
fixé  à  sa  partie  antérieure  par  les  muscles  droits,  un 
mouvement  de  bascule  et  de  rotation  à  la  partie  pos¬ 
térieure  de  l’œil  ;  de  celte  façon  le  mouvement  de 
rotation  ne  s’exécuterait  pas  autour  de  l’axe  antéro¬ 
postérieur. 

Ainsi,  par  exemple,  si  nous  supposons  l’œil  en¬ 
traîné  au  dedans  par  le  muscle  droit  interne,  les 
muscles  obliques  porteront  la  partie  postérieure  du 
globe  oculaire  en  dehors,  afin  que  l’ouverture  pu¬ 
pillaire  et  le  point  de  la  rétine  qui  sert  b  la  vision  se 
trouvent  correspondre  à  la  même  ligne. 

Lorsque  sur  le  cadavre  on  attire  d’abord  les  mus¬ 
cles  droits  pour  fixer  l’œil,  et  qu’ensuite  on  tire  sur 
un  des  muscles  obliques,  on  donne  lieu  b  divers 
mouvements  de  rotation,  mais  aussi  on  imprime  b 
la  partie  postérieure  du  globe  divers  mouvements 
de  bascule  b  l’aide  desquels  on  peut  très-bien  con¬ 
cevoir  comment  l’œil  doit  se  redresser  ,  pour  être 
apte  à  recevoir  plus  convenablement  les  rayons  lu¬ 
mineux. 

Maintenant,  pour  prouver  la  rotation  de  l’œil, 
plusieurs  personnes,  parmi  lesquelles  nous  comp¬ 
tons  MM.  Hueck,  J.  Guérin,  Helie,  etc.,  procèdent 
de  la  manière  suivante  :  on  recommande  à  une  per¬ 
sonne  de  fixer  son  regard  sur  un  objet  placé  b  quel¬ 
ques  pas  d’elle,  et  dans  un  point  correspondant  à  la 
hauteur  des  yeux;  on  remarque  ensuite  soi- même  un 
point  quelconque,  un  vaisseau  injecté,  par  exemple, 
dans  la  conjonctive  oculaire  de  celle  personne,  vers 
l’angle  externe  de  l’œil  droit  :  si  elle  porte  la  tète 
vers  l’épaule  droite,  de  sorte  que  l’orbite  droit  soit 
placé  plus  bas  que  l’orbite  gauche,  mais  sans  faire 
détourner  le  regard  de  l’objet  fixé,  on  verra  aussitôt 
le  vaisseau  injecté  remonter  et  s’approcher  de  la 
paupière  supérieure  :  si  on  fait  reprendre  b  la  tète 
sa  position  primitive,  la  veinule  descendra  vers  son 
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ancienne  place  ;  si  la  tète  se  porte  vers  l’épaule  gau¬ 
che,  la  veinule  sc  porte  vers  la  paupière  inférieure , 
et  reprend  aussitôt  sa  place  quand  la  tète  n’est  plus 
penchée  de  ce  côté.  Ce  phénomène  accompagne 
chaque  mouvement  oscillatoire  de  la  tète,  et  a  lieu 
non-seulement  dans  la  direction  horizontale  de  l’axe 
visuel,  mais  encore  dans  chacune  des  autres  direc¬ 
tions  :  il  sc  fait  remarquer,  soit  qu’on  regarde  des 
deux  yeux,  soit  qu’on  ne  regarde  que  d’un  seul  œil, 
pourvu  toutefois  que,  malgré  ces  divers  mouve¬ 
ments,  on  tienne  toujours  le  regard  fixé  sur  le  meme 
objet. 

Cette  expérience  réussit  parfaitement  bien  quand 
on  la  fait  sur  soi-même  devant  une  glace  :  si  on 
porte  la  tète  de  droite  a  gauche  et  si  on  fixe  bien 
l’image  de  son  propre  œil,  il  semble  que  cet  organe 
reste  en  repos,  tandis  que  l’orbite  tourne  autour  de 
lui.  Nous  avons  répété  plusieurs  fois  cette  expé¬ 
rience,  et  avec  soin,  et  nous  avons  vu  que  l’œil  suit 
les  mouvements  de  la  tète,  lorsque  devant  une  glace 
on  cherche  à  fixer  un  point  quelconque.  Si,  par 
exemple,  on  lève  et  baisse  la  tète  alternativement, 
l’œil  suit  le  mouvement  de  la  tète;  il  s’élève  quand 
on  porte  la  tête  en  haut  et  en  arrière;  il  s’abaisse 
quand  on  incline  la  tète  en  avant,  et  en  bas  si  on 
porte  la  tète  a  gauche  ou  a  droite,  comme  on  le  fait 
quelquefois  pour  dire  non;  les  deux  yeux  suivent 
ces  mouvements,  et  éprouvent  une  espèce  de  balan¬ 
cement  de  va  et  vient  de  droite  à  gauche  ou  de  gau¬ 
che  a  droite,  suivant  que  les  mouvements  de  la  tète 
ont  lieu  dans  un  sens  ou  dans  l’autre;  ensuite  on 
essaie  de  porter  la  tète  vers  l’une  des  deux  épaules, 
comme  si  on  voulait  lui  imprimer  un  mouvement 
latéral  de  rotation;  on  remarque  aussi  dans  les  yeux 
un  mouvement  de  rotation.  11  nous  paraît  raison¬ 
nable,  d’après  ces  différents  phénomènes,  de  con¬ 
clure  que  l’œil  suit  tous  les  mouvements  de  la  tète, 
et  qu’il  a  la  faculté  de  s’accommoder  à  tous  ces 
mouvements. 

Suivant  M.  Hueck,  les  obliques  servent  encore  à 
tourner  l’œil  dans  le  sens  opposé  à  celui  de  la  tète. 
De  plus,  quand  la  tète  est  fixe,  les  yeux  sont  encore 
mobiles  et  ont  la  faculté,  jusqu’à  un  certain  point 
cependant,  de  se  porter  dans  toutes  les  directions. 
Tous  ces  mouvements  prouvent,  premièrement,  que 
tons  les  muscles  de  l’œil  sont  soumis,  dans  certai¬ 
nes  circonstances  ,  à  l’influence  delà  volonté;  ils 
prouvent  en  outre  que  cette  faculté  de  porter  les 
yeux  dans  toutes  les  directions,  la  tète  étant  fixée  ou 
placée  dans  un  sens  opposé  à  celui  vers  lequel  sont 
tournés  les  yeux,  dépend,  selon  nous,  aussi  bien  et 
môme  plus  des  muscles  drois  que  des  muscles  obli¬ 
ques,  ce  dont  il  est  facile  de  s’assurer  en  répétant 
ces  expériences  sur  soi-même  ou  sur  une  autre  per¬ 
sonne.  Il  nous  semble  même,  d’après  la  direction 
des  yeux,  que  les  muscles  droits,  internes  et  exter¬ 
nes,  y  prennent  la  part  la  plus  grande. 

M.  Hueck  prétend  encore  que  si  l’œil  suivait  tous 
les  mouvements  de  la  tète,  nous  ne  pourrions  jamais 
rien  fixer  du  regard,  car  au  moindre  mouvement 
du  corps,  l’image  se  déplacerait  sur  la  rétine;  c’est 
ce  qui  arrive  en  effet,  car  il  est  impossible,  lorsqu’on 
remue  la  tète,  de  pouvoir  bien  fixer  un  objet.  Lors¬ 
que  nous  courons  ou  que  nous  marchons  vite,  nous 
sommes  obligés  de  nous  arrêter  si  nous  voulons  bien 


voir,  surtout  si  ce  que  nous  regardons  est  déjà  d’un 
petit  volume  ;  et  si,  en  outre,  il  est  mobile,  nous  ne 
pouvons,  pendant  le  mouvement,  reconnaître  que 
les  objets  d’un  certain  volume,  ou  ceux  que  nous 
avons  Habitude  devoir;  en  conséquence  nous  ne 
pouvons  admettre  que  les  obliques  soient  un  appa¬ 
reil  moteur  antagoniste  du  mouvement  du  corps, 
analogue  à  celui  qu’on  a  coutume  d’adopter  pour 
les  cadrans  de  marine,  qui  les  rend  immobiles  mal¬ 
gré  le  roulis  de  la  mer,  puisqu’ils  ne  restent  point 
dans  l’immobilité  pendant  les  mouvements  de  la 
tôle. 

De  notrecôlé,  et  d’après  les  expériences  que  nous 
avons  faites  sur  le  cadavre  et  sur  le  vivant,  nous 
sommes  porté  à  croire  que  tous  les  muscles 
droits  de  l’œil,  arrivés  à  un  certain  point  de  contrac¬ 
tion,  sont  fixateurs  du  globe  oculaire,  tandis  que 
les  obliques  servent  d’abord  à  diriger  la  rétine,  puis 
à  la  fixer.  Les  muscles  droits  agissent  sur  la  partie 
antérieure  du  globe  de  l’œil,  les  obliques  sur  la  par¬ 
tie  postérieure.  Les  muscles  droits  fixent  antérieu¬ 
rement  le  globe  oculaire  dans  la  direction  où  ils 
l’ont  placé  en  se  contractant:  postérieurement  les 
muscles  obliques  placent,  ajustent,  si  je  peux  m’ex¬ 
primer  ainsi,  le  globe  oculaire  dans  la  position  qui 
lui  convient  le  mieux,  ou  plutôt  qui  lui  est  indis¬ 
pensable,  pour  apprécier  l’objet  que  nous  regardons. 
Cette  appréciation  de  la  position  des  objets  que  nous 
fixons  est  comme  un  second  temps  de  l’acte  de  la 
vision,  et  dépend  absolument  de  l’action  des  mus¬ 
cles  obliques  ;  ils  ont  donc  pour  fonctions  de  diriger 
la  rétine,  de  la  mettre  en  regard,  de  l’accommoder 
à  l’ouverture  pupillaire,  en  imprimant  à  la  partie 
postérieure  de  l’œil,  soit  un  mouvementde  rotation, 
soit  un  mouvement  de  bascule,  l’œil  étant  fixé  à  sa 
partie  antérieure  par  un  ou  plusieurs  des  muscles 
droits.  Tous  les  muscles  de  l'œil  sont  donc  destinés 
à  la  fois  à  mouvoir  l’œil  d’abord,  ensuite  à  le  fixer  ; 
nous  ferons  encore  remarquer  que  celte  fixation  de 
l’œil  est  de  courte  durée,  que  si  l’on  veut  y  persister, 
l’œil  est  bientôt  pris  de  légers  mouvements  de  ba¬ 
lancement,  de  vacillation,  qui  indiquent  que  la  force 
de  contraction  est  épuisée. 

Dans  l’intention  de  décider  cette  importante  ques¬ 
tion,  M.  J.  Guérin  a  fait  de  nombreuses  expériences; 
d’abord  il  admet  que  le  centre  du  mouvement  de 
l’œil  est  situé  au  centre  même  du  globe  oculaire,  et 
non  à  l’extrémité  de  l’axe  antéro-postérieur,  pas 
plus  qu’à  l’insertion  du  nerf  optique.  Partant  de  là, 
ce  chirurgien  pense  que  sous  l'influence  de  la  con¬ 
traction  des  obliques  considérés  séparément ,  l’œil 
doit  exécuter  trois  mouvements  élémentaires  de  ro¬ 
tation,  correspondant  à  trois  composantes  auxquel¬ 
les  on  peut  ramener  la  direction  d’action  de  ces 
deux  muscles.  Ces  mouvements  sont,  1°  un  mouve¬ 
ment  de  rotation  de  la  sphère  autour  de  son  axe 
antéro-postérieur  ;  2°  un  mouvement  d’abduction; 
3°  un  mouvement  d’élévation  ou  d’abaissement.  Des 
diverses  combinaisons  de  ces  mouvements  élémen¬ 
taires  résultent  des  mouvements  composés,  repré¬ 
sentatifs  de  la  direction  des  forces  réunies  pour  les 
produire,  et  qui  varient  suivant  que  les  obliques 
agissent  isolément  ou  simultanément. 

L’oblique  supérieur,  se  contractant  seul,  doit  por¬ 
ter  l’œil  à  la  fois  en  dehors  et  en  bas,  en  vertu  d’un 
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triple  mouvement  de  rotation  de  dehors  en  dedans 
sur  son  axe  antéro-postérieur,  de  dedans  en  dehors 
sur  son  axe  vertical,  et  de  haut  en  bas  sur  son  axe 
transversal,  le  tout  dans  la  direction  delà  résultante 
de  ces  trois  mouvements. 

L’oblique  inférieur  doit  porter  l’œil  en  dehors  et 
en  haut,  en  vertu  d’un  triple  mouvement  de  rota¬ 
tion,  tout  à  fait  analogue  à  celui  qui  vient  d’être  in¬ 
diqué;  en  un  mot,  l’action  finale  de  chacun  de  ces 
muscles  est  de  tourner  le  globe  oculaire  et  la  pupille 
en  dehors;  seulement  le  grand  oblique  détermine 
en  même  temps  la  rotation  en  bas,  et  le  petit  obli¬ 
que  la  rotation  en  haut;  en  mettant  à  découvert  ces 
deux  muscles  sur  le  cadavre  ,  on  s’assure  que  tel 
est  le  mouvement  qui  résulte  de  leur  traction. 

Si  les  deux  muscles  obliques  agissent  simultané¬ 
ment,  l’œil  est  porté  en  avant  ;  de  plus,  il  y  a  chan¬ 
gement  de  forme  du  globe  de  l’œil  qui  éprouve  un 
allongement  dans  son  diamètre  antéro-postérieur , 
et  qui  est  comprimé  contre  l’os  plarium  de  l’ethmoïde. 

Si  les  muscles  droits  se  contractent  en  même 
temps  que  les  deux  obliques,  il  y  a  raccourcisse¬ 
ment  du  diamètre  antéro-postérieur  du  globe  ocu¬ 
laire. 

Ces  deux  modifications  si  contraires  dans  les  con¬ 
ditions  de  l’œil  sont  destinées  à  favoriser  l’exercice 
de  la  vue  à  diverses  distances. 

Si  les  muscles  obliques  se  contractent,  non  plus 
simultanément,  mais  alternativement,  le  globe  de 
l’œil  éprouve  un  mouvement  alternatif  de  rotation 
de  droite  à  gauche  et  de  gauche  à  droite,  ou  une 
sorte  de  balancement  dans  lequel ,  le  centre  de  la 
pupille  restant  en  place,  les  deux  extrémités  du  dia¬ 
mètre  transversal  de  l’œil  s’élèvent  ou  s’abaissent 
alternativement. 

Les  muscles  obliques  peuvent  encore  agir  en 
môme  temps  que  les  muscles  droits.  Ainsi  l’action 
combinée  du  grand  oblique  et  du  droit  interne  porte 
l’œil  en  bas  et  en  dedans.  Quand  c’est  le  droit  ex¬ 
terne  qui  agit  avec  le  grand  oblique,  l’œil  est  dirigé 
en  bas  et  en  dehors;  le  petit  oblique,  agissant  avec 
le  droit  interne,  porte  l’œil  en  haut  et  en  dedans, 
ou  en  haut  et  en  dehors,  quand  il  agit  avec  le  droit 
externe. 

C’est  sur  le  cadavre  que  M.  .T.  Guérin  a  étudié 
ces  différents  mouvements  du  globe  oculaire;  pour 
cela,  après  avoir  séparé  un  orbite  de  la  tète,  il  a  mis 
à  découvert  l’extrémité  postérieure  tles  muscles 
droits  et  du  grand  oblique  ,  puis  a  attaché  un  fila 
l’extrémité  de  ces  muscles  pour  les  soumettre  à  des 
tractions  ,  et  déterminé  ainsi  à  volonté  le  sens  et 
l’étendue  de  leur  action.  Pour  l’oblique  inférieur, 
on  pratique  une  petite  ouverture  près  de  son  attache 
orbitaire  que  l’on  embrasse  aussi  avec  un  fil.  Voici 
les  résultats  qu’on  obtient,  l’œil  étant  dans  la  rec¬ 
titude. 

En  tirant  sur  le  grand  oblique  ,  l’œil  exécute  un 
mouvement  de  rotation  de  bas  en  haut  et  de  dehors 
en  dedans  autour  de  son  axe  antéro  postérieur  ;  en 
tirant  sur  le  petit  oblique  ,  le  mouvement  de  rota¬ 
tion  a  lieu  en  sens  inverse,  c’est-à-dire  de  haut  en 
bas  et  de  dehors  en  dedans,  et  il  est  sensiblement 
plus  étendu  que  le  précédent.  Ainsi,  quand  on  tire 
sur  le  grand  oblique,  l’œil  se  dirige  en  bas;  il  se 
dirige  en  haut  quand  on  tire  sur  le  petit  oblique. 


Si  on  continue  à  exercer  des  tractions  sur  l’un  ou 
sur  l’autre  des  muscles  obliques ,  quand  les  mouve¬ 
ments  élémentaires  de  rotation  et  les  mouvements 
composés  qui  en  résultent  sont  épuisés,  l’œil  se 
porte  sensiblement  en  avant. 

En  associant  alternativement  l’action  de  chacun 
des  muscles  obliques  à  celle  des  muscles  droits, 
nous  avons  vu  l’organe  suivre  la  diagonale  des  forces 
qui  représentent  ces  muscles. 

Ainsi ,  par  exemple ,  si  l’on  lire  en  même  temps 
sur  l’oblique  supérieur  et  sur  le  droit  interne,  l’œil 
se  dirige  obliquement  en  bas  et  en  dedans;  sur 
l’oblique  inférieur  et  le  droit  interne,  l’œil  se  dirige 
en  haut  et  en  dedans.  Quand  on  fait  les  mêmes 
expériences  en  tirant  sur  le  droit  externe,  l’œil  est 
porté  en  bas  et  en  dehors  par  l’oblique  supé¬ 
rieur,  et  en  haut  et  en  dehors  par  l’oblique  inférieur. 

Si  le  grand  oblique  agit  en  même  temps  que  les 
muscles  droits  supérieur  et  inférieur,  l’œil  est  con¬ 
duit  en  dehors  et  en  haut  dans  le  premier  cas,  en 
dehors  et  en  bas  dans  le  second.  Si  c’est  l’oblique 
inférieur  qui  agit  avec  les  muscles  droits  supérieur 
ou  inférieur,  l’œil  se  dirige  en  dedans  et  en  haut, 
ou  en  dedans  et  en  bas. 

Jusqu’ici,  dit  M.  Guérin,  les  expériences  anato¬ 
miques  et  physiologiques  sont  d’accord  pour  expli¬ 
quer  les  divers  mouvements  de  l’œil  et  les  fonctions 
de  tous  ses  muscles. 

Nous  verrons  plus  loin  que  ces  expériences  sont 
encore  confirmées  par  les  faits  pathologiques,  lors¬ 
que  nous  chercherons  à  déterminer  le  rôle  que  les 
muscles  de  l’œil  jouent  dans  la  production  et  le  trai¬ 
tement  du  strabisme. 

(La  suite  au  prochain  numéro.) 

(, Journ .  des  Conn.  médico  chir .,  janv.  1842.) 


168.  Cysticerque  celluleux  sous  la  conjonctive ; 
par  M.  Florent  Cunier. 

Lejeune  duc  de  B.. ,  âgé  de  17  ans,  d’un  tem¬ 
pérament  nervoso-sanguin ,  se  promenait  le  30 
juillet  1840,  vers  10  heures  du  soir,  dans  l’allée 
de  la  maison  de  campagne  de  son  père ,  lors¬ 
qu’un  papillon  de  nuit  vint  le  frapper  à  l’œil 
droit.  Le  vol  de  l’insecte  était  tellement  rapide 
que  l’occlusion  des  paupières  n’eut  pas  lieu,  et 
le  globe  fut  atteint;  la  violence  du  choc  avait 
été  si  forte  que  31.  de  B.  tomba  en  syncope  ;  ce 
ne  fut  que  quelques  minutes  plus  tard  qu’il  fut 
en  état  de  gagner  son  appartement. 

Il  accusait  la  sensation  d’un  corps  étranger  en¬ 
gagé  entre  les  paupières,  et  des  lotions  lroides 
furent  immédiatement  employées.  La  douleur 
ayant  augmenté  au  point  de  devenir  intolérable, 
des  essais  avaient  eu  lieu  pour  rechercher  le 
corps  étranger  dont  le  malade  réclamait  avec 
instance  l’eloignement.  Les  tentatixes  ayant  été 
infructueuses,  un  domestique  me  fut  dépêché. 


ORTHOPÉDIE  ET  OFHTÎÏALMOLOG1E. 


J’arrivai  près  de  M.  de  B.  à  1  heure  du  matin  , 
trois  heures  après  l’accident. 

L’agitation  était  extrême.  Les  paupières  étaient 
convulsivement  fermées  ;  une  photopsie  pénible 
qui  s’était  montrée  aussitôt  après  le  coup  reçu  , 
la  sensation  d’un  corps  étranger  qui  semblait 
déchirer  le  globe,  empêchaient  le  malade  de 
chercher  à  les  ouvrir;  un  flux  de  larmes  jaillis¬ 
sait  par  intervalles  et  venait  inonder  la  joue. 

La  photopsie,  résultat  de  la  commotion  du 
globe,  l’état  d'agitation,  me  portèrent  «à  praliT 
quer  une  saignée  de  dix  onces  avant  de  me  met¬ 
tre  à  rechercher  le  corps  étranger.  Cette  éva¬ 
cuation  sanguine  amena  beaucoup  de  calme. 

Entre  temps ,  un  domestique  armé  d’une 
lanterne,  s’était  rendu  dans  l’allée,  et  avait 
trouvé,  au  lieu  de  l’accident,  un  papillon  que  je 
reconnus  être  un  sphinx  populi ,  de  très-forte 
taille.  Un  lambeau  de  l'aile  droite  et  deux  pattes 
manquaient;  le  papillon,  si  c’était  bien  celui  qui 
avait  frappé  M.  de  B. ,  avait  été  étourdi  du  choc, 
et  n’avait  pu  reprendre  son  vol. 

Après  avoir  laissé  un  peu  de  repos  au  malade, 
je  me  mis  à  la  recherche  du  corps  dont  la  pré¬ 
sence  ne  cessait  être  accusée.  Je  parvins,  avec 
une  peine  inouïe,  à  écarter  les  paupières ,  mais 
le  globe  fuyait  sous  la  supérieure,  et  mon  exa¬ 
men  fut  infructueux.  —  J’appliquai  alors  le  spé¬ 
culum  de  Lusardi.  La  cornée  fut  ainsi  entière¬ 
ment  mise  à  découvert.  Nulle  trace  de  corps 
étranger.  Un  bourrelet  de  conjonctive  chémosiee, 
d’environ  un  millimètre  de  diamètre  ,  sur  un 
millimètre  de  hauteur,  entouré  d’une  ecchymose 
de  1  à  2  lignes  de  diamètre,  situé  h  la  partie  laté¬ 
rale  externe,  sur  la  ligne  transversale  du  globe, 
à  1/2  ligne  en  dehors  de  l’union  scléro-eorneenne, 
marquait  seule  la  place  où  la  violence  avait 
porté. 

Non  content  de  ce  que  je  venais  de  remarquer, 
je  voulus  m’assurer  si  rien  n’existait  sous  la  pau¬ 
pière  supérieure,  que  je  retournai  en  m’aidant  à 
la  fois  du  spéculum  de  Lusardi ,  et  de  l’indicateur 
de  la  main  gauche.  Cette  manœuvre  m’ayant 
réussi ,  je  découvris  sous  le  pli  oculo-palpébral , 
qu’il  me  fut  impossible  de  faire  saillir,  un  corps 
blanc  grisâtre,  que  je  saisis  avec  des  pinces. 
C’était  un  fragment  de  patte,  long  de  1  à  2  lignes, 
qui  se  trouvait  sans  doute  sous  la  paupière,  en 
contact  avec  la  cornée,  et  que  l’anneau  du  spé¬ 
culum  avait  chassé  dans  le  pli. 

Un  soulagement  marqué  suivit  l’extraction  du 
corps  étranger,  l’œil  n’ayant  pas  dû  être  trop 
fortement  fatigué  pour  la  recherche  â  laquelle  je 
m’étais  livré.  Le  malade  fut  mis  au  lit;  je  pres¬ 
crivis  une  potion  calmante  et  l’application  con¬ 
tinue  sur  l’œil  de  compresses  trempées  dans  de 
l’eau  à  la  glace. 

M.  de  B.  s’endormit  vers  trois  heures,  d’un 
sommeil  tranquille  :  lorsqu’il  s’éveilla,  vers  huit 
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heures,  il  pouvait  ouvrir  l’œil,  mais  la  lumière 
de  l’appartement  était  trop  forte,  et  il  fallut  la 
diminuer.  L’injection  du  globe  était  celle  que  l’on 
remarque  dans  toutes  les  ophlhalmies  traumati¬ 
ques;  elle  était  très-prononcée,  en  raison  de  la 
violence  de  la  cause  vulnérante;  il  existait  un 
chémosis  séro-sanguin  ;  la  plaque  ecchymosée 
s’étendait  vers  l’angle  palpébral  externe  et  for¬ 
mait  une  demi-lune  autour  de  la  cornée;  le  bour¬ 
relet  était  plus  prononcé  :  l'examen  à  la  loupe 
montrait  qu’une  ulcération  occupait  son  sommet. 

Diète  absolue.  — Un  purgatif  salin;  les  fomen¬ 
tations  froides  sont  continuées. 

Le  31.  Le  chémosis  est  entièrement  effacé  dans 
la  partie  interne  ;  il  offre  l’aspect  sanguin  dans 
le  segment  externe  du  globe.  Le  malade  supporte 
bien  la  lumière.  Je  permets  quelques  aliments. 
Lotions  avec  une  solution  d’acétate  de  plomb  li¬ 
quide. 

Le  10  août,  il  ne  restait  plus  de  trace  de  l’ec¬ 
chymose,  le  bourrelet  avait  repris  son  premier 
volume,  quelques  vaisseaux  gorgés  de  sang  s’y 
rendaient.  L’ulcération  de  son  sommet  persis¬ 
tant  ,  je  la  cautérisai  avec  un  pinceau  chargé  de 
solution  d’azotate  acide  d’argent. 

L’ulcération  guérit;  mais  le  bourrelet  persista, 
aplati,  analogue  à  ceux  que  l’on  observe  assez 
souvent  à  la  suite  des  pustules  qui  se  montrent 
dans  les  ophlhalmies  catarrho-scrofuleuses.  Il  ne 
gênait  en  aucune  façon  le  malade,  dont  l’œil 
n’olirait  plus  d’ailleurs  qu’une  teinte  jaunâtre  de 
la  sclérotique,  à  l’endroit  où  avait  porté  le  coup. 

Le  2o  août ,  il  se  mit  en  route  pour  l’Italie  et 
l’Allemagne. 

Il  ne  ressentit  aucune  gêne  dans  l’œil,  jus¬ 
qu’au  mois  de  janvier  1841,  que  se  trouvant  à 
Naples,  il  contracta  une  ophthahnie  catarrhale 
qui  fut  traitée  par  M.  Quadri,  et  qui  fut  dissipée 
en  huit  jours.  Mais  la  tumeur  de  la  conjonctive 
avait  tout  à  coup  augmenté  de  volume,  et  avait 
pris  l’aspect  d’une  vésicule.  M.  Quadri  y  fit  avec 
une  aiguille  à  cataracte,  une  ponction  qui  donna 
issue  a  de  la  sérosité  roussâtre,  puis  il  cautérisa 
avec  la  pierre  infernale. 

Lorsque  M.  de  B.  quitta  Naples ,  le  2  février, 
la  tumeur  avait  repris  son  ancien  volume;  il  ne 
restait  plus  qu’une  vascularisation  assez  pronon¬ 
cée  de  la  conjonctive  qui  l’entourait ,  vasculari¬ 
sation  que  M.  Quadri  lui  dit  être  le  résultat  de 
la  cautérisation.  Il  lui  prescrivit  l’usage  d’une 
pommade  de  précipité  rouge. 

Le  volume  de  la  tumeur  parut  rester  le  même, 
la  vascularisation  devenant  parfois  plus  pronon¬ 
cée  ,  jusqu’en  mai,  qu’elle  prit  tout  à  coup  un 
accroissement  considérable.  En  trente  jours,  elle 
était  devenue  grosse  comme  un  pois;  elle  avait 
empiété  sur  la  cornée  et  gênait  la  vision.  Du 
reste  point  de  douleurs  ,  ni  d’augmentation  dans 
la  vascularisation  de  la  conjonctive. 
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VI.  CHIRURGIE, 


M.  de  B.  s’adressa  en  juin  à  van  Onsenoort, 
qui  diagnostiqua  une  tumeur  hydatique  de  la  eon- 
jonctive  scléro-eornéenne,  et  prescrivit  l’instilla¬ 
tion  d’un  collyre  avec  le  sulfate  de  zinc,  en 
même  temps  que  l’usage  d’une  pommade  com¬ 
posée  d’axonge  et  de  calomel,  avec  addition  de 
quelques  gouttes  d’acétate  de  plomb  liquide  (1). 

Je  revis  M.  de  B.  pour  la  première  fois  le  20 
août  1841.  La  tumeur  avait  un  instant  paru  s’ar¬ 
rêter  dans  sa  croissance  sons  l’influence  des  re¬ 
mèdes  prescrits  par  van  Onsenoort ,  mais  elle 
avait  bientôt  continué  de  grossir;  elleavait  main¬ 
tenant  la  forme  et  le  volume  d’un  grain  de  café, 
et  se  trouvait  disposée  comme  on  le  voit  fig.  4 
de  la  planche  jointe  à  la  livraison  de  janvier  de 
mes  Annales.  Elle  naissait  à  3/4  ligne  en  dehors 
de  l’union  scléro-cornéale,  et  s’étendait  jusqu’au 
centre  de  la  cornée;  quatre  ou  cinq  gros  vais¬ 
seaux  variqueux,  venant  du  pli  oculo-palpébral, 
s’y  rendaient  ;  du  reste  pas  de  vascularisation  du 
globe.  L’aspect  de  cette  tumeur  ne  pourrait  être 
mieux  comparé  qu’à  celui  du  bourgeon  conjonc¬ 
tival  que  l’on  remarque  après  l’opération  du 
strabisme  ;  elle  était  d’un  rouge  sarcomateux,  au 
pourtour,  et  comme  transparente  en  son  centre 
et  dans  sa  portion  scléroticale. 

Cette  tumeur  n’occasionnait  aucune  douleur; 
mais  la  vision  se  trouvait  fortement  gênée,  et  le 
malade  et  sa  famille  craignant  qu’elle  n’aug¬ 
mentât  encore  de  volume,  en  réclamaient  instam¬ 
ment  l’ablation. 

.  Ne  me  rendant  pas  un  compte  exact  de  sa  na¬ 
ture  ,  je  ne  voulus  point  recourir  à  ce  moyen, 
avant  de  m’être  assuré,  si  comme  l’avait  pensé  van 
Onsenoort,  on  n’avait  pas  affaire  à  un  kyste  hy¬ 
datique.  Une  ponction  que  je  pratiquai,  amena 
la  sortie  de  deux  ou  trois  gouttes  d’un  liquide 
jaunâtre.  Je  voulais  augmenter  l’incision,  mais 
le  malade  s’y  refusa,  demandant  que  je  remisse 
au  lendemain  toute  exploration  ou  opération 
ultérieures. 

Le  21  août,  j’appliquai  le  blépharostat  de 
Kelley-Snowden  ;  les  paupières  étant  ainsi  main¬ 
tenues  écartées,  je  saisis  la  tumeur  avec  des 
pinces,  et  je  l’incisai  dans  sa  portion  scléroticale. 
Aucune  sérosité  ne  s’écoulant,  je  me  décidai  à 
en  pratiquer  l’ablation  ;  je  saisis  des  ciseaux 
ophthalmiques  courbes  sur  le  plat,  et  je  la  dis- 


(l)  Van  Onsenoort,  dans  la  consultation  qu’il  remit  à 
M.  de  B.  ,  me  mandait  qu’il  ne  croyait  pas  que  ces  moyens 
pussent  être  couronnés  de  succès  11  me  renvoyait  pour  la 
conduite  qu’il  croyait  convenable  de  tenir,  à  la  page  43, 
du  2e  volume  de  son  Handboek  der  Oogzlekten ,  où  il  dit  : 
«  Helpt  dat  niel,  zoo  geefl  men  door  hel  lancel  cenige  inker- 
vingen  in  bel  bindvlies,  of  neemt  een  gedeelte  er  van  door 
de  schaar  weg.  »  (Ces  moyens  ne  réussissent-ils  pas,  on 
pratique  quelques  scarifications  dans  la  conjonctive  avec  la 
lancette,  ou  on  en  enlève  une  portion  avec  les  ciseaux.) 


séquai  dans  tout  son  portour;  une  légère  trac¬ 
tion  la  sépara  aisément  de  la  portion  de  cornée  à 
laquelle  elle  restait  adhérente  (1). 

L’hémorrhagie  assez  abondante  qui  se  mani¬ 
festa  ,  céda  aux  applications  froides.  Le  fond  de 
la  plaie  ressemblait  de  tous  points  à  l’ulcération 
laissée  par  les  corps  étrangers  que  l’on  a  délogés 
de  la  cornée  en  détruisant  le  kyste  qui  les  enve¬ 
loppait.  J’excisai  le  lendemain  les  petites  franges 
qui  marquaient  sa  délimitation;  des  instillations 
avec  une  sol  ulion  laudanisée  de  deutochlorure  de 
mercure  furent  pratiquées,  et  après  dix  jours,  lu 
cicatrisation  était  complète.  Un  collyre  mou  de 
précipité  rouge  avec  l’huile  de  foie  de  morue, 
puis  enfin  une  pommade  d’hydriodate  de  potasse 
furent  employés,  et  après  six  semaines  il  ne 
restait  plus  qu’un  léger  nuage  de  la  cornée  qui 
ne  s’est  guère  amoindri  depuis,  et  qui  n’apporte 
qu’un  obstacle  bien  léger  à  l’exercice  de  la  vi¬ 
sion. 

J’avais  remis  à  M.  le  docteur  Verheyen  ,'  qui 
me  servait  d’aide  avec  M.  le  docteur  Muysche,  la 
production  enlevée  ,  et  il  l’avait  jetée  dans  un 
vase  rempli  d’eau  tiède ,  qui  se  trouvait  sur  la 
table.  Lorsque  nous  voulûmes  l’examiner,  nous 
ne  lûmes  pas  peu  surpris  de  son  changement  de 
forme;  elle  représentait  un  corps  transparent, 
vèsiculeux  ,  avec  une  extrémité  à  renflement, 
comme  une  calebasse  de  caoutchouc.  Le  lambeau 
de  l’enveloppe  kysteuse  adhérait  à  la  partie 
moyenne,  qui  était  la  plus  étranglée. 


(t)  Le  blépharostat  de  Kelley-Snowden,  tel  que  je  l’ai 
modifié,  et  dont  je  me  servais  déjà  alors  pour  l’opération 
du  strabisme  ,  m’a  été  du  plus  grand  secours  dans  ce  cas. 
11  m’a  rendu  les  plus  grands  services  depuis  cette  époque,  en 
me  permettant  d’opérer,  sans  le  secours  d'aucun  aide,  ei  en 
fixant  l'œil  comme  pour  la  strabolornie,  l’extraction  de  la 
cataracte,  —  l’opération  du  staphylôme,  —  la  pupille  artifi¬ 
cielle, —  l’extraction  de  corps  étrangers  fixés  dans  la  cor¬ 
née,  —  l’extirpation  de  l’œil ,  etc. 

L’instrument  représenté,  fig.  5  de  la  planche  annexée  à 
la  livraison  de  janvier  des  Annales,  est  dû  à  M.  le  docteur 
Ruychaver,  de  Rotterdam,  qui  eu  a  donné  la  description 
dans  le  Letterbode.  C'est  mon  dilatateur  palpébral,  qui  a 
été  décrit  dans  le  n°  d’octobre  1840  de  mou  journal,  qui  lui 
en  a  donné  l’idée.  Il  se  compose,  comme  le  mien,  de  deux 
valves,  c  et  f,  terminées  par  deux  crochets  mousses  dd,  mais 
articulées  et  adaptées  à  une  lige  double,  semblable  à  celle  de 
l’élévateur  de  Pellier.  Les  deux  crochets  étant  introduits  sous 
les  paupières,  la  main  d’un  aide  maintient  la  lige  double 
contre  le  front.  Un  écrou  a  monté  sur  une  tige  simple,  arti¬ 
culée  avec  l’extrémité  delà  valve  inférieure  f ,  et  courant  sur 
une  vis  c,  et  adapté  en  &  à  une  traverse  fixée  à  la  tige  double, 
est  alors  tourné,  de  manière  à  produire  un  écai  temenl  conve¬ 
nable 

L’instrument  de  M.  Ruychaver  est  fort  ingénieux  ;  il  est 
préférable  à  celui  de  Kelley  Snowden,  en  ce  que  l’on  peut 
écarter  sans  trop  comprimer,  ce  qui  n’est  pas  toujours  pos¬ 
sible  avec  ce  dernier,  —  que  j’ai  modifié,  pour  celte  raison, 
en  le  combinant  avec  un  écrou  analogue  à  celui  de  M.  Ruy¬ 
chaver. 

Un  article  que  vient  de  me  faire  tenir  M.  le  docteur  Van 
den  R  rock,  médecin  militaire  hollandais,  et  qui  sera  publié 
incessamment,  donnera  une  juste  idée  de  ce  blépharostat. 
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Retiré  de  Peau  ,  et  examiné  à  la  loupe  de 
deux  pouces  de  foyer,  je  reconnus  dans  ce  corps 
un  cysticerque  celluleux  ,  analogue  à  ceux  ob¬ 
servés  par  MM.  Baum,  Hoeringet  Estling,  et  dont 
on  trouve  les  observations  dans  le  2°  volume  de 
mon  journal  (p.  69-7-4).  Les  quatre  suçoirs,  le 
double  cercle  de  crochets,  étaient  parfaitement 
reconnaissables;  les  disques  du  cou  étaient  d’un 
blanc  mat,  mais  n’avaient  point  ce  brillant  si¬ 
gnalé  par  les  écrivains  que  je  viens  de  citer. 

Je  séparai  du  ver  le  lambeau  de  kyste  qui  y  ad¬ 
hérait;  cette  opération  terminée,  je  le  replaçai 
dans  l’eau.  Nous  l’examinâmes  de  nouveau  deux 
heures  plus  tard;  il  s’était  replié  sur  lui-même  , 
et  offrait  l’aspect  d’un  morceau  de  cristallin  placé 
dans  l’eaudepuis  quelques  jours  ;  la  tache  oblon- 
gue,  signalée  par  M.  Baum,  comme  provenant  de 
lalêteet  du  cou  retirés,  se  reconnaissait  assez  dis¬ 
tinctement. 

Le  ver,  conservé  par  M.  de  B. ,  a  gardé  depuis 
lors  cette  forme  ;  le  séjour  dans  l’alcool  l’a  rendu 
d’un  gris-verdâtre  assez  prononcé. 

L’idée  que  l’on  avait  affaire,  dans  ce  cas,  à  un 
cysticerque  celluleux,  ne  m’était  point  venue; 
je  croyais  sincèrement  que  la  tumeur  était  con¬ 
stituée  par  une  hypertrophie  du  tissu  cellulaire, 
s’étendant  sur  la  cornée,  telle  qu’on  la  voit  quel¬ 
quefois  après  les  pustules  que  l’on  observe  assez 
régulièrement  dans  les  ophthalmies  catarrho- 
scrofuleuses  ,  sur  Taxe  transversal  de  l’œil ,  dans 
la  portion  conjonctivale  qui  recouvre  T  union  de 
la  sclérotique  avec  la  cornée. 

Chez  la  malade  de  Estling  (loc.  cit.  ,  p.  72), 
la  tumeur  occupait  aussi  le  même  endroit,  et 
bien  qu’elle  apportât  quelque  obstacle  à  la  vi¬ 
sion  ,  elle  ne  s’etait  pas  étendue  aussi  avant  sur 
la  ('.ornée  (1).  Le  cysticerque  observé  parM.  Baum 
(loc.  cit,  p.  69),  était  fixé  vers  lecanthe  interne, 
et  un  peu  vers  le  haut  du  bulbe;  celui  dont 
M.  Hoeringa  rapporté  l’histoire  (loc.  cit. ,  p.  71) 
a  été  extrait  de  la  conjonctive  palpébrale.  Dans 
ce  dernier  cas ,  comme  dans  celui  que  je  viens  de 
rapporter,  le  ver  s’était  développé  à  la  suite 
d’une  cause  traumatique.  J’ai  enlevé,  il  y  a  deux 
ans  ,  une  tumeur  renfermant  aussi  un  cysticer¬ 
que  celluleux,  qui  s’était  développée  sous  la  con¬ 
jonctive  dans  l’angle  externe  de  l’œil  d’une 
chienne  de  chasse  que  j’avais  élevée  :  aucune 
cause  traumatique  n’avait,  à  ma  connaissance , 
agi  sur  l’œil  ;  seulement  j’avais  introduit  entre 


(1)  L’observation  de  M.  Estling  est  extraite  de  la  London 
medical  Gazette  ;  la  traduction  porte  que  «  la  tumeur  était 
placée  au  devant  de  l’œil ,  entre  la  conjonctive  et  la  scléroti¬ 
que,  si  près  de  l’angle  interne  ,  qu'elle  empêchait  la  vision 
dans  ce  sens.  »  Je  n’ai  pas  le  texte  anglais  sous  les  yeux, 
mais  il  faut  lire  sans  doute  qu  elle  était  située  entre  la 
cornée  et  la  sclérotique  ,  si  près  de  la  pupille  qu’elU  em¬ 
pêchait  la  vision  dans  le  sens  de  son  siège. 

Tome  IX,  4e  s.  1842. 


les  paupières  cinq  mois  auparavant,  du  pus  pro¬ 
venant  d’une  ophthalmie  purulente  dont  était 
affecté  un  militaire,  et  une  blennorrhée  oculaire 
en  avait  été  la  suite  ;  l’instillation  entre  les  pau¬ 
pières  d’une  solution  d’azotate  acide  d’argent 
l’avait  réprimée  en  deux  jours. 

Le  cysticerque  celluleux  a  aussi  été  observé 
dans  la  chambre  antérieure  de  l’œil  par 
MM.  Schott  et  Sômmering  (1)  ,  et  par  M.  Lo- 
gan  (2);  dans  ces  deux  cas  aussi ,  le  ver  s’était 
développé  à  la  suite  d’une  forte  inflammation. 

A  l’exemple  de  M.  Rognetta  ( Cours  d’ophtkal- 
mologie ),  je  n’essaierai  aucuneexplication  sur  la 
production  de  ces  entozoaires,  que  l’on  peut  re¬ 
garder  avec  raison  comme  le  résultat  d’une  véri¬ 
table  génésie  spontanée.  Le  développement  de 
ces  parasites  dans  la  chambre  antérieure  dé¬ 
montre  bien  certainement  qu’ils  ne  viennent 
point  du  dehors. 

On  a  écrit  (3)  que  la  découverte  de  M.  Delle- 
Cliiaga  sur  l’existence  du  polistoma  dans  le  sang 
permet  aujourd’hui  de  regarder  le  germe  de  ces 
êtres  comme  une  véritable  sécrétion. 

M.  Chelius  ( Traité  d’oph. ,  II,  p.  496)  ,  émet 
l’opinion  suivante  : 

«En  jugeant  par  analogie  de  la  formation  des 
vers  en  général,  on  peut  en  conclure  que  leur 
développement  dans  l’œil  est  précédé  de  quel¬ 
ques  changements  morbides  ,  de  la  décomposi¬ 
tion  de  la  lymphe,  du  mucus,  etc.  Mais  comme 
ces  phénomènes  coïncident  avec  ceux  produits 
par  la  présence  de  l’entozoaire  ,  il  est  difficile, 
même  impossible,  de  les  distinguer  les  uns  d’avec 
les  autres.  » 

Ce  qu’il  y  a  de  remarquable  ,  c’est  que  dans 
la  seule  observation  de  M.  Logan,  il  est  question 
de  rougeur  aiguë  de  l’œil  occasionnée  par  la  pré¬ 
sence  du  ver  ;  la  malade  qui  était  une  petite  fille 
de  7  ans  ,  n’en  souffrait  nullement.  MM.  Baum  , 
Hoering  et  Estling  ont  noté  une  légère  vasculari¬ 
sation  de  la  portion  de  conjonctive  recouvrant 
la  tumeur  sans  que  les  malades  accusassent  la 
moindre  souffrance. 

{Annales  d' Oculistique ,  mars.) 


(1)  Schott,  I)ie  Controverse  ueber  die  Nerven  des  Nabel- 
stranges  uml  seiner  Gefàsfe.  Anhang.  Francfurt,  1836.  — 
Sômmering,  in  Oken’s  Lsis,  1830,  H.  Vit, p.  717. 

(2)  Case  of  Animalcule  in  lhe  Eye  of  a  Child.  1833.  — 
C’est  à  tort  que  M.  Rognetta  ( Cours  d’ophthalmologie,  pag. 
246)  cite  ce  fait  comme  observe  par  M.  de  Nordmann,  qui 
en  a  reproduit,  il  est  vrai,  l’histoire  dans  ses  Micrographis- 
che  Heitrâge  zur  Nalurgeschichte  der  wirbellosen  Thiere. 
H.  2,  Mit.  20  kupftfln,  Berlin  1832. 

(3)  Gazette  médicale  de  Paris,  1838,  p.  603. 
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169.  Mémoire  sur  une  nouvelle  méthode  d'em¬ 
ployer  le  nitrate  d'argent  dans  quelques  oph- 
thalmies  ;  par  M .  le  docteur  Desmarres,  chef  de 
clinique  de  M.  Sichel,  etc. 

§i 

Depuis  dix  années  environ,  un  grand  nombre  de 
médecins  et  de  chirurgiens  emploient  le  nitrate 
d'argent  indistinctement  dans  presque  toutes  les 
ophlhalmies,  tandis  que  d’autres,  craignant  les  dan¬ 
gereux  effets  qu’il  a  quelquefois  produits  entre  leurs 
mains,  le  rejettent  absolument  de  leur  pratique 
comme  un  topique  des  plus  infidèle.  Une  telle  di¬ 
vergence  d’opinions  tient  nécessairement  à  quelque 
cause  ,  et ,  à  notre  avis,  cette  cause  est  tout  entière 
dans  ce  que  son  mode  d’administration  n’a  pas  été 
suffisamment  étudié,  et  par  cela  même  ,  soumis  à 
une  expérimentation  sévère  et  à  des  règles  précises. 
Une  observation  soutenue  et  souvent  répétée  étant 
le  seul  moyen  de  fixer  l’attention  du  praticien  sur 
l’emploi  de  cet  agent  si  utile,  et  de  lever  tous  les 
doutes,  nous  croyons  devoir  faire  connaître  les  ré¬ 
sultats  que  nous  avons  obtenus  ,  en  engageant  nos 
confrères  à  vérifier  leur  exactitude  et  à  publier  eux- 
mêmes  ce  qu’ils  auront  fait  à  ce  sujet. 

Lorsque  l’on  considère  l’arbitraire  qui  règne  dans 
la  manière  de  doser  le  collyre  de  nitrate  d’argent , 
dans  la  détermination  du  cas  et  du  moment  où  il 
doit  être  prescrit,  et  l’abus  incroyable  qu’on  fait  du 
même  corps  en  crayon  ;  lorsqu’on  voit  les  meilleurs 
praticiens  l’employer  en  quelque  sorte  par  habitude, 
toujours  à  la  même  dose,  faible  chez  les  uns,  exces¬ 
sivement  forte  chez  les  autres  ;  lorsqu’on  constate 
que  l’administration  du  médicament  est  suivie  tan¬ 
tôt  de  succès,  tantôt  de  revers  imprévus  ,  ne  doit-on 
pas  être  surpris  qu’aucune  règle  fixe  n’ait  été  tracée 
jusqu’ici? 

Telles  sont  les  réflexions  que  m’a  suggérés  l’élude 
de  l’emploi  du  nitrate  d’argent  dans  les  ophlhalmies; 
tel  est  aussi  le  motif  des  recherches  que  j’ai  dû  faire 
sur  ce  point  important  de  thérapeutique  oculaire,  et 
pour  arriver  à,  quelque  chose  d’à  peu  près  certain. 
Avant  d’aller  plus  loin,  jetons  rapidement  un  coup- 
d’œil  historique  sur  l’emploi  du  nitrate  dans  les 
ophlhalmies. 

§  II. 

Notre  but  est  ici  moins  de  rappeler  les  noms  de 
ceux  qui  ont  employé  les  premiers  le  nitrate  d’ar¬ 
gent,  que  la  forme  sous  laquelle  on  l’a  prescrit  et  les 
doses  auxquelles  on  en  a  fait  usagejusqri’à  présent. 

1826.  Dans  le  Journal  de  chirurgie  de  Grade  et 
de  Walt  lier  (vol.  X,  p.  379.  Berlin,  1827),  on  trouve 
que  le  premier  de  ces  chirurgiens  a  employé  le  ni¬ 
trate  d’argent,  en  1826,  sous  forme  liquide,  à  la 
dose  de  10  grains  par  once  d’eau,  dans  trois  cas 
d'ophthaimie  purulente  intense.  Les  douleurs  pro¬ 
voquées  par  les  instillations  étaient  modérées,  du¬ 
raient  de  cinq  à  dix  minutes,  et  se  terminaient  par 
une  sensation  de  bien-être  notable.  Après  deux  ou 
trois  jours,  le  ehémosis  séreux,  le  gonflement  avaient 
rapidement  diminué  et  la  photophobie  avait  disparu. 
Après  huit  jours,  l’amélioration  était  telle  que 


Grade  put  passer  à  des  collyres  plus  doux  qui  ache¬ 
vèrent  d’amener  la  guérison. 

Dans  son  ouvrage  sur  l’ophlhalmo-blennorrhée 
(Berlin,  1823,  in-fol.,  p.  120),  le  même  auteur  avait 
déjà  fait  avec  raison  l’observation  qu’il  est  indispen¬ 
sable,  lorsque  la  matière  purulente  est-lrès  abon¬ 
dante,  de  ne  prescrire  des  collyres  métalliques  qu’à 
dose  concentrée  ,  pour  éviter  leur  décomposition. 

1828.  Nous  n’avons  pas  retrouvé  l’époque  précise 
des  premières  expériences  de  Guthrie,  mais  on  lit 
dans  le  Journal  d’ophthalmologie  du  chevalier  d’Am- 
mon  ,  professeur  à  Dresde  ,  une  note  de  M.  Never- 
mann,  de  laquelle  il  résulte  que  le  professeur  anglais 
ne  l’aurait  employé  qu’en  1828,  sous  forme  de 
pommade  noire  dont  nous  donnerons  plus  bas  la 
formule.  M.  Nevermann  ajoute  que  M.  Velpeau  a 
commencé  à  prescrire  le  nitrate  en  1830,  et  M.  La¬ 
wrence  en  1833,  et  que  tous  deux  en  recomman¬ 
dent  vivement  l’emploi  sous  forme  de  pommade. 

1831.  D’après  un  rapport  de  M.  de  Walther 
(Journal  de  Graêfe  ,  vol.  XV  ,  p.  268) ,  Guthrie  em¬ 
ployait  le  nitrate  d’argent,  dans  le  royal  Westminster 
eye  Infirmary ,  sous  forme  de  pommade,  composée 
de  la  manière  suivante  : 

Pr.  :  Axonge  récente,  1  gros. 

Nitrate  d’argent  cristallisé,  6  à  10  grains. 

Sous  acétate  de  plomp  liquide,  13  gouttes. 

M.  S.  A. 

On  introduisait  gros  comme  un  grain  de  blé  de 
cette  pommade  sous  la  paupière  supérieure  sur  la¬ 
quelle  on  devait  faire  des  frictions  légères.  Ce  moyen 
a  valu  à  Guthrie  «  de  si  nombreux  succès  dans  les 
«  maladies  chroniques,  dans  les  cas  aigus,  dans  les 
»t  catarrhes  de  la  conjonctive,  qu’il  surnommait 
«  cette  pommade  unguentum  op/ithalmicum  ma - 
»  gicum.  » 

Dans  la  meme  année,  M.  Velpeau  continua  de  ré¬ 
péter  les  expériences  de  Guthrie  à  la  Pitié,  suivant 
les  mêmes  circonstances ,  et  en  obtint  les  meilleurs 
résultats.  Notons  qu’à  celte  époque  ce  professeur 
prescrivait  déjà  le  nitrate,  sous  forme  de  coliyre,  à 
la  dose  d’un  grain  par  once. 

1834.  Dans  la  Lancette  Française ,  n°  12  de 
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1834,  on  trouve  une  note  qui  recommande  l’emploi 
du  nitrate  d’argent  dans  les  ophthalmies. 

La  Gazette  médicale,  n°  14,  p.  236,  publie  une 
note  du  docteur  Munaret,  deChâtillon-de-Michailles, 
dans  laquelle  ce  médecin  rapporte  qu’il  a  soumis 
seize  malades  au  traitement  par  le  nitrate  d’argent 
en  collyre,  et  que  treize  ont  été  guéris.  11  fait  re¬ 
marquer  que  l’axonge  pouvant  bien  être  un  exci¬ 
pient  trop  grossier  pour  communiquer  avec  les 
membranes  délicates  de  l’œil,  déjà  plus  susceptibles 
sous  une  influence  pathologique,  il  avait  d’abord 
pensé  à  employer  le  nitrate  sous  la  forme  liquide,  à 
la  dose  que  nous  venons  d’indiquer,  mais  que  les 
malades  se  plaignent  encore  de  trop  de  douleurs  , 
et  l’abandonnent  même  pour  cette  raison  ;  il  avait 
ajouté  2  à  3  gouttes  de  laudanum  à  son  collyre  ,  et 
les  malades  l’avaient  bien  supporté  depuis.  Ce  mé¬ 
decin  favorise  l’action  spéciale  du  nitrate  d’argent 
«  par  des  purgatifs ,  des  dérivatifs  et  des  émissions 
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sanguines,  suivant  les  indications.  »  On  conviendra 
que  l’action  du  nitrate  devient  alors  peu  méritante, 
car  dans  les  mains  du  docteur  Miinaret,  il  me  sem¬ 
ble  un  peu  trop  aidé  par  d’autres  moyens  pour  qu’on 
ait  grande  confiance  dans  son  emploi. 

M.  Munarel  ajoute  qu’il  préfère  le  nitrate  d’argent 
en  solution,  d’après  les  proportions  du  réactif,  au 
nitrate  d’argent  à  l’état  solide,  parce  que  la  mani¬ 
pulation  est  plus  prompte  et  surtout  le  mélange 
plus  facile,  plus  homogène  ,  car ,  ainsi  que  le  fait 
observer  Guthrie,  si  le  caustique  n’est  pas  réduit  en 
pondre  très-fine,  et  pour  ainsi  dire  impalpable,  la 
pommade  produirait  «  une  combustion  de  la  con¬ 
jonctive.  »  Ce  traitement  se  recommande  au  médecin 
par  la  promptitude  et  surtout  par  la  constance  de 
ses  succès.  » 

Graëfe  (Journal  de  chirurgie  de  Graëfe  et  de  Wal- 
ther,  vol.  XXII,  pag.  6)  rapporte  qu’il  a  vu  Guthrie 
employer  lui-même  sa  pommade  dans  les  ophlhal- 
mies  purulentes  et  les  kératites  chroniques.  Il  re¬ 
commande  beaucoup  ce  moyen  en  s’appuyant 
d’expériences  qu’il  a  faites  a  sa  clinique  et  dans 
lesquelles  il  a  obtenu  de  nombreux  succès  lorsque 
le  traitement  ordinaire  avait  échoué.  Graëfe  donne 
la  formule  copiée  par  lui  à  l’hôpital  de  Westminster 
même  et  à  laquelle  il  n’a  changé  que  fort  peu  de 
chose. 

1857.  Le  professeur  Busch,  dans  un  rapport  sur 
la  clinicjue  d’accouchements  de  l’université  de  Berlin, 
p.  209  ,  et  dans  Ammon  (Monatsschrift ,  Ier  vol., 
1858,  p.  191)  fait  connaître  qu’il  a  employé  dans  les 
années  précédentes,  contre  les  ophthalmies  des 
nouveau-nés,  une  solution  de  nitrate  d’argent  d’un 
à  six  grains  par  once  d’eau.  Les  succès  qu’il  en  a 
obtenus  sont  tellement  décisifs  que  l’expérience 
doit  imposer  silence  à  toute  idée  théorique  qui  se¬ 
rait  en  opposition  avec  l’emploi  de  ce  moyen.  Ce 
médecin  a  prescrit  le  nitrate  dans  sa  solution  la  plus 
faible  ,  un  grain  par  once,  plus  tard  à  trois  grains 
et  rarement  à  six  grains,  dose  qui  est  pour  lui  la 
solution  la  plus  forte.  Il  recommande  de  faire  deux 
à  trois  fois  par  jour  une  instillation  d’une  à  trois 
gouttes.  Nous  regrettons  que  ce  professeur  n’ait  pas 
décrit  l’état  anatomique  de  L’œil ,  et  donné  des  dé¬ 
tails  plus  précis. 

Vers  la  même  époque  nous  avons  vu  M.  le  pro¬ 
fesseur  Paul  Dubois  prescrire  le  nitrate  d’argent, 
pans  les  mêmes  cas  que  M.  Busch  ,  a  la  dose  d’un 
gra'n  par  once  seulement ,  et  toujours  avec  un 
succès  certain,  lorsque  la  maladie  était  à  son  début 
et  ne  présentait  encore  que  les  caractères  d’une  sim¬ 
ple  conjonctivite  catarrhale. 

Depuis  lors,  de  nombreuses  expérimentations  fu¬ 
rent  faites  dans  tous  les  pays,  particulièrement 
en  France,  en  Angleterre,  en  Allemagne,  et,  dans 
ces  divers  temps  surtout ,  en  Belgique,  etc.  ;  mais 
nulle  part  on  ne  trace  de  règles  particulières.  Ici  on 
emploie  un,  deux  ou  trois  grains  de  nitrate  d’argent 
par  once  d’eau  ;  là  ,  poids  égal  d’eau  et  de  causti¬ 
que  ;  partout  on  s’éloigne  plus  ou  moins  des  doses 
prescrites  par  Graëfe  <t  Guthrie,  partout  on  l’admi¬ 
nistrait  à  tout  hasard,  ie  plus  souvent  dans  les  oph- 
Ihalmies,  et  de  tous  côtés  ce  médicament,  espèce  de 
Protée,  se  montre  tantôt  comme  le  spécifique  le  plus 
merveilleux,  tantôt  comme  le  moyen  le  plus  funeste. 


§  111.  Emploi  du  nitrate  d'argent  comme  simple 

astringent. 

11  est  évident  que  le  nitrate  d’argent  employé  en 
collyre  agit  d’une  manière  différente,  selon  qu’il  est 
prescrit  à  dose  faible  ou  forte.  Dans  le  premier  cas, 
ses  effets  sont  ceux  d’un  simple  astringent  ;  dans  le 
second,  il  peut  devenir  un  caustique  des  plus  éner¬ 
giques.  Comme  astringent,  il  n’a  pas  d’autre  mérite 
que  les  sulfates  de  zinc  ou  de  cuivre,  sauf  que  la 
dose  de  ces  derniers  doit  être  un  peu  plus  forte 
pour  une  égale  qualité  d’eau.  Comme  ces  corps  ,  il 
resserre  les  vaisseaux,  diminue  la  vitalité  de  la  mu¬ 
queuse  oculaire,  de  ses  follicules  et  des  glandes  de 
Méïbomius,  et  pourrait  comme  eux  être  avantageu¬ 
sement  employé  dans  la  deuxième  période  des 
ophthalmies  catarrhales  ,  un  peu  avant  que  l’affec¬ 
tion  passe  à  l’état  asthénique,  s’il  n’en  résultait  pas 
pour  le  malade  un  inconvénient  que  nous  signale¬ 
rons  plus  loin.  Mais  il  n’en  est  pas  de  même,  à 
beaucoup  près,  dans  les  ophthalmies  lymphatiques 
ou  scrofuleuses,  particulièrement  dans  les  conjonc¬ 
tivites  pustulaires  partielles  sans  photophobie  ;  dans 
ces  cas,  en  effet,  il  éveille  presque  toujours  des  in¬ 
flammations  intenses  et  opiniâtres  qui  compromet¬ 
tent  le  salut  de  l’organe  tout  entier. 

N’est-il  pas  plus  rationnel  et  en  même  temps  plus 
certain  de  recourir  à  un  traitement  légèrement  an¬ 
tiphlogistique  comme  M.  Sichel  et  moi,  d’après  son 
exemple,  le  faisons  chaque  jour  sur  un  si  grand 
nombre  de  malades,  c’est-à-dire  à  l’application  de 
quelques  sangsues  à  la  tempe  du  côté  de  l’œil 
affecté,  à  des  frictions  mercurielles  des  antimoniaux, 
des  iodures  à  l’intérieur?  Certainement  on  pourrait 
à  la  rigueur  guérir  de  telles  affections  par  le  nitrate 
d’argent  à  haute  dose  et  employé  de  la  manière 
que  nous  indiquerons  plus  bas  ;  mais  pourquoi  se 
servir  d’un  moyen  pour  lequel  les  malades  , 
surtout  ceux  du  monde,  montrent  en  général  une 
vive  répugnance ,  et  ne  pas  réserver  cet  agent  si 
utile  pour  des  occasions  plus  rérieuses  et  dans  les¬ 
quelles  il  devient  une  ressource  véritablement  mer¬ 
veilleuse?  Ne  guérit-on  pas  d’ailleurs  sûrement  les 
ophlhamies  dont  nous  avons  parlé  en  suivant  le 
traitement  (pie  nous  venons  d’indiquer?  Qu’arrive- 
t-il,  en  effet ,  dans  ces  cas,  si  l’on  emploie  de  celle 
manière  le  nitrate?  Un  phénomène  bien  simple,  et 
que  personne  pourtant  n’a  signalé.  C’est  singulier , 
dit-on,  ce  moyen  m’a  parfaitement  réussi  dans  tel. 
ou  tel  cas,  et  voilà  qu’aujourd’hui  une  violente 
ophthaimie  se  déclare;  à  quoi  cela  peut-il  donc 
tenir?  Le  voici  :  aussitôt  qu’une  goutte  de  collyre 
est  instillée  dans  l’œil ,  cet  organe,  déjà  enflammé  , 
s’injecte  vivement,  et  s’enflamme  le  plus  souvent 
davantage ,  surtout  si  le  collyre  est  trop  faible  et  si 
les  instillations  sont  faites  à  une  trop  grande  dis¬ 
tance  les  unes  des  autres.  La  réaction  est  ici  plus 
forte  que  l’action  du  médicament.  La  défense  est 
plus  forte  que  l’attaque,  et  l’irritation  qui  en  résulte 
est  d’autant  plus  vive  que  l’on  continue  plus  long¬ 
temps  de  suivre  la  même  route.  Que  d’insuccès  , 
que  d’yeux  perdus  de  cette  manière  ! 

Nous  développerons  plus  bas  nos  idées  à  ce  sujet 
en  ajoutant,  sans  aller  plus  loin,  que  leur  justesse 
a  été  sanctionnée  par  l'expérimentation  la  plus 
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sévère.  Je  m’abstiens  encore  avec  le  plus  grand  soin 
de  le  prescrire  à  la  même  dose  dans  les  kératites 
ulcéreuses  superficielles,  même  légères,  parce  que 
Pagravation  de  la  maladie  suit  toujours  son  admi¬ 
nistration.  Peut-on  prescrire  sa  ils  danger,  dans  des 
cas  analogues  d’ophthalmies  lymphatiques  sans 
photophobie,  les  sulfates  de  zinc,  de  cuivre,  de  cad¬ 
mium  ,  la  pierre  divine?  L'administration  de  ces 
médicaments  serait-elle  rationnelle?  Pourquoi  donc 
oublie  t-on  que  l’action  du  nitrate  d’argent  à  celle 
dose  soit  absolument  identique  ?  Doit-on  s’étonner, 
d’après  cela ,  qu’une  maladie  légère  en  apparence 
s’aggrave  en  peu  de  temps,  au  point  de  compromet¬ 
tre  l’organe  qui  en  est  Je  siège  ?  Combien  de  fois 
ai-je  vu  des  ophlhalmies  rebelles  combattues  à 
grand’peine  pendant  des  mois,  des  années  entières, 
par  le  traitement  local  et  général  le  mieux  dirigé, 
reparaître  avec  toute  leur  acuité  et  leur  ténacité 
premières,  parce  qu’au  moment  où  une  inflamma¬ 
tion  légère  sommeillait  encore  dans  Porgane  malade, 
on  avait  prescrit  un  collyre  de  nitrate  d’argent  fai¬ 
ble?  Je  me  suis  très  mal  trouvé  du  conseil  que 
donnent  Gulhrie  et  d’autres  chirurgiens  et  ophthal- 
mologistes  de  prescrire  ce  même  collyre  fort  ou 
faible  dans  la  deuxième  période  des  conjonctivites 
catarrhales  (blépharites  granuleuses).  On  sait  com¬ 
bien  ces  affections  sont  rebelles  et  combien  on  doit 
le  plus  souvent  insister  long-temps  sur  les  mêmes 
moyens.  Or  il  arrive  pour  la  conjonctivite  le  phéno¬ 
mène  qu’on  remarque  sur  la  peau  des  épileptiques 
long-temps  traités  par  le  nitrate  d’argent  à  l’inté¬ 
rieur,  comme  j’ai  eu  occasion  de  le  voir  sur  deux 
individus  dont  la  peau  avait  pris  une  teinte  gris 
noirâtre  ardoisée;  la  muqueuse  oculaire  prend  une 
teinte  rouge-brun  ou  noirâtre  sale  dans  sa  portion 
oculaire  ,  de  sorte  que  les  yeux,  après  la  guérison  , 
lorsqu’elle  a  lieu,  ont  un  aspect  des  plus  choquants 
et  des  plus  singuliers  qu’on  puisse  imaginer. 

La  lumière,  selon  MM.  Butini  et  Sementini ,  pa¬ 
rait  singulièrement  favoriser  «  l’apparition  de  la 
coloration  bronzée  sur  la  peau  des  épileptiques,  et 
même  l’augmenter  »,  d’où  le  conseil  qu’ils  donnent 
de  couvrir  le  visage  et  les  mains  des  personnes 
soumises  au  traitement.  Si  ce  fait  est  certain,  et 
tout  porte  à  le  croire,  comment  soustraire  à  l’action 
delà  lumière  l’œil  traité  par  le  nitrate  d’argent? 
Ne  vaut-il  pas  mieux  mille  fois  ne  pas  s’en  servir? 
Dernièrement  j’ai  vu  une  jeune  personne  d’une 
excellente  santé,  dont  le  visage  perdait  la  plus  grande 
partie  de  ses  avantages  à  cause  de  la  coloration  noi¬ 
râtre  inddébile  des  yeux,  survenue  après  une  instil¬ 
lation  long-temps  répétée  de  nitrate  d’argent  en 
collyre  faible.  Toutes  choses  égales  d’ailleurs  j’ai 
cru  remarquer  que  cette  coloration  particulière 
apparaît  d’autant  plus  promptement  que  le  ma¬ 
lade  est  plus  avancé  en  âge  et  que  le  collyre  est 
moins  fort,  fait  en  apparence  paradoxal  qu’on 
pourrait  expliquer  par  cette  hypothèse  ,  qu’à  dose 
faible  le  collyre  n’agit  pas  assez  fortement  sur  les 
vaisseaux  absorbants,  tandis  que  concentré  il  les 
oblitère  en  partie.  Quoi  qu’il  en  soit,  cet  inconvénient, 
surtout  quand  il  s’agit  de  personnes  du  sexe,  me 
paraît  assez  grave  à  lui  seul  pour  autoriser  un  prati¬ 
cien  à  se  servir  d’agents  dont  l’action  est  identique 
et  n’offre  pas  de  semblables  conséquences. 


§  IV.  Emploi  du  nitrate  d’argent  comme  causti¬ 
que  dans  les  opldhalmies . 

C’est  surtout  lorsque  l’utilité  d’un  moyen  a  été 
constatée  par  des  hommes  du  plus“grand  mérite,  et 
lorsqu'on  n’a  pas  encore  bien  spéfié  les  circonstan¬ 
ces  dans  lesquelles  on  doit  en  faire  usage  ,  qu’il  en 
résulte  en  général  le  plus  grave  abus  dans  la  prati¬ 
que  par  une  vicieuse  application.  Cela  devient  d’une 
grande  exactitude  si  on  le  rapporte  à  l’emploi  du 
nitrate  d’argent  comme  caustique  dans  les  maladies 
oculaires  généralement  si  peu  connues  en  France  à 
l’époque  où  on  a  commencé  à  le  mettre  en  usage. 
Que  n’a-t-on  pas  guéri  avec  le  nitrate  d’argent  en 
crayon?  Quelle  inflammation  oculaire  a  résisté  à 
une  solution  concentrée  du  même  corps  promené 
au  moyen  d’un  pinceau  sur  la  muqueuse  oculaire, 
plusieurs  fois  ou  une  fois  seulement  par  jour  ?  Je  suis 
loin  de  nier  que  ce  moyen  n’ait  rendu  de  grands  ser¬ 
vices  dans  des  circonstances  données,  mai  s  je  suis  con- 
vaicu  qu’on  les  a  de  beaucoup  exagérés,  et  qu’à  part 
les  insuccès  qu’on  ne  publie  pas  toujours,  on  aurait 
guéri  les  malades  tout  aussi  bien  avec  des  moyens 
plus  doux  et  moins  dangereux. 

Je  conçois,  par  exemple,  que  le  crayon  de  nitrate 
soit  employé  dans  les  cas  d’épaisses  granulations, 
que  sa  solution  concentrée  soit  portée  au  moyen 
d’un  pinceau  et  avec  précaution  sur  une  ulcération 
peu  profonde  de  la  cornée,  ou  que  celte  ulcération 
soit  touchée  avec  le  crayon  lui-même  ;  tous  les  jours 
je  reconnais  et  je  constate  devant  un  grand  nom¬ 
bre  de  médecins,  grâce  'a  l’extrême  bienveillance  de 
M.  Sichelpour  moi ,  ses  merveilleux  effets  dans  de 
telles  occasions.  Je  l’applique  souvent  moi-même 
en  nature,  dans  les  cas  où  la  vitalité  des  paupières 
est  en  quelque  sorte  endormie  ou  presque  nulle, 
comme  il  arrive  dans  les  conjonctivites  catarrhales 
chroniques,  et  lorsque  les  tissus  s'habituent  aux 
astringents  même  les  plus  forts.  C’est  une  impulsion 
nouvelle,  un  véritable  coup  de  fouet  qu’on  donne 
ainsi  à  l’inflammation  —  ou  plutôt  à  l’hypérémie 
passive  —  et,  sous  l’influence  de  ce  moyen  énergi¬ 
que,  les  tissus  réveillés  de  leur  atonie  extrême  re¬ 
prennent  une  nouvelle  vie,  et  sont  plus  facilement 
ramenés  vers  leur  état  normal.  Mais  je  ne  conçois 
pas,  et  je  ne  m’expliquerai  jamais  probablement, 
pourquoi  on  abuse  si  souvent  d’un  moyen  si  utile, 
en  l’appliquant  dans  des  cas  si  loin  d’en  réclamer 
l’emploi.  Qu’obtient-on,  par  exemple,  bien  que 
Scarpa  l’ait  conseillé  le  premier,  en  touchant  les 
pustules  des  conjonctivites  lymphatiques?  Leur 
affaissement?  Mais  il  arrive  toujours  sans  cela;  et, 
par  un  autre  traitement,  à  mon  avis  plus  ration¬ 
nel,  on  n’a  pas  à  craindre  des  inflammations  avec 
photophobie  qui  compromettent  si  souvent  l’organe. 
Ces  inflammations,  en  effet,  chez  les  individus 
lymphatiques,  et  chez  les  scrofuleux  à  plus  forte 
raison,  une  fois  qu’elles  se  sont  montrées  soit  spon¬ 
tanément,  soit  par  suite  d’un  mauvais  traitement, 
ont  une  tendance  si  grande  à  se  reproduire  qu’on 
pourrait  les  caractériser  à  meilleur  droit  parce  mol  : 
à  répétition,  qu’on  a  donné  aux  blennorrhagies  uré- 
trales  qui  reparaissent  plusieurs  fois  avec  une  nou¬ 
velle  acuité,  et  sans  cause  connue. 

Est-il  plus  rationnel  encore  ,  et  devant  l’emploi 
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(Vautres  moyens,  de  couper,  comme  on  dit,  d’un 
coup  du  crayon,  un  paquet  de  vaisseaux  récemment 
formé  sur  la  cornée,  et  se  rendant  au  milieu  d’un 
épanchement  interlamellaire  ou  d’une  ulcération? 
Que  d’adhérences  incurables  de  la  conjonctive  pal¬ 
pébrale  à  la  conjonctive  oculaire  (symblépharon) 
n’a-t-on  pas  provoquées  ainsi?  Que  d’entropions  , 
de  trichiasis,  de  pagophlhalmos,  de  taies  delà  cor-, 
née,  reconnaissent  pour  cause  la  cautérisation  bru¬ 
tale  et  journalière  des  conjonctives  palpébrales! 
Voyez  la  liste  des  infirmités  qui  peuvent  résulter  et 
qui  résultent ,  en  effet ,  de  ce  moyen  ,  dans  l’excel¬ 
lent  article  de  M.  F.  Cimier  inséré  dans  le  premier 
volume  des  Annales  d’ Oculistique ,  p.  229  et  suivan¬ 
tes,  même  dans  le  traitement  des  granulations  con¬ 
jonctivales,  et  vous  jugerez  ensuite  si  ce  que  j’en 
dis  là  est  exagéré. 


Lisez  la  lettre  du  docteur  Weiss ,  insérée  dans  le 
même  volume,  pag.  23G  et  suivantes,  dans  laquelle 
il  dit  que  le  crayon  de  nitrate  d’argent  est  tombé 
en  défaveur,  même  à  l’hôpital  Guthrie  de  Londres, 
qu’on  y  emploie  le  caustique  en  solution  supersa- 
turée,  parce  qu’il  agit  d’une  manière  plus  uniforme, 
mais  que  celte  solution  agit  comme  le  caustique, 
de  telle  sorte  que  tous  les  jours  ,  à  l’époque  où  il 
écrit  (1839)  on  fait  l’opération  du  symblépharon  au 
London  jnfirmary,  où  il  se  présente  par  an  sept  à 
huit  mille  enfants  affectés  de  granulations.  »  Vïais 
n’allons  pas  plus  loin  dans  ces  citations,  car  si  je 
prenais  à  tâche  de  signaler  tous  les  inconvénients  de 
pareilles  méthodes,  je  dépasserais  de  beaucoup  le 
but  que  je  me  suis  proposé  ici. 

{Gazette  des  Hôpitaux ,  n°  21.) 
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170.  Jlecherches  sut *  quelques  unes  des  causes  de 
la  blennorrhagie  non  syphilitique  ;  par  J. -T. 
Mondière,  D.  M.  P.,  membre  de  plusieurs  socié¬ 
tés  savantes  ,  correspondant  de  l’Académie  royale 
de  médecine,  médecin  des  épidémies  et  de  l’hôpi¬ 
tal  de  Loudum  (Vienne). 

Lorsqu’un  individu  atteint  d’un  écoulement  blen- 
norrhagique  vient  réclamer  les  conseils  d’un  méde¬ 
cin  ,  la  première  idée  qui  se  présente  à  l’esprit  de 
ce  dernier,  c’est  celle  de  l’infection  syphilitique. 
Souvent  même,  malgré  les  dénégations  les  plus  ab¬ 
solues  du  malade,  l’homme  de  l’art  est  porté  à  re¬ 
garder  comme  vénérien  un  écoulement  qui  tient  'a 
toute  autre  cause.  De  là  l’emploi  des  préparations 
mercurielles,  qui,  quoi  qu’en  disent  les  partisans 
quand  même  de  l’infection  ,  nq  sont  pas  toujours 
sans  danger. 

Je  crois  donc  faire  une  chose  utile  en  fixant  de 
nouveau  l’allention  des  médecins  sur  l’existence  des 
écoulements  urelraux  non  syphilitiques,  beaucoup 
plus  fréquents  que  ne  le  pensent  la  plupart  d’entre 
eux,  et  je  vais  successivement  présenter  les  quelques 
faits  qui  depuis  plusieurs  années  se  sont  offerts  à 
mon  observation.  Je  ne  me  bornerai  point  à  réfuter 
seulement  ces  mêmes  faits,  mais  les  rapprochant  de 
ceux  analogues  que  possède  déjà  la  science,  je  lâche¬ 
rai  d’en  faire  ressortir  quelques  traits  de  lumière  pro¬ 
pres  à  élucider  les  questions,  encore  incomplètement 
ou  diversement  résolues,  qui  s’y  rattachent. 

Je  commence  par  un  cas  de  blennorrhage  qui 
s’est  manifestée  deux  fois  chez  le  même  individu,  à 
dix  années  de  distance,  par  suite  de  la  suppression 
d’une  sueur  habituelle  aux  pieds.  Ce  sera  un  fait 
pathologique  à  ajoutera  celui  que  j’ai  indiqués  dans 
mon  mémoire  publié  en  1838  sur  la  sueur  habituelle 
des  pieds  et  les  dangers  de  sa  suppression  (1),  fait 


(1/  L’Expérience,  1858,  t.  I,  p.  481. 


que  je  regrette  beaucoup  en  ce  moment  de  ne  pou¬ 
voir  reproduire  ici ,  n’ayant  point  à  ma  disposition 
le  recueil  (1)  dans  lequel  il  a  été  publié;  je  ne  puis 
donc  qu’y  renvoyer  Je  lecteur.  Mais  je  saisis  avec 
empressement  cette  occasion  de  rappeler  l’attention 
des  médecins  sur  cette  cause  si  fréquente  et  si  sou¬ 
vent  méconnue  de  maladies  plus  ou  moins  graves. 
Déjà  un  auteur  allemand  ,  le  docteur  Ideler  (1),  est 
venu  confirmer  par  de  nouveaux  faits  les  données 
que  j’avais  établies  dans  mon  mémoire,  dont  il  a 
donné  un  long  extrait,  et  je  ne  doute  pas  que  l’ex¬ 
périence  future  ne  vienne  élargir  le  cadre  dans  le¬ 
quel  j’avais  dû  me  renfermer,  ne  voulant  rien  avan¬ 
cer  à  priori ,  mais  bien  ne  pas  sortir  de  ce  qu’une 
stricte  observation  avait  alors  fait  connaître. 

31.  A...  âgé  de  vingt-cinq  ans,  fils  d’un  proprié¬ 
taire  des  environs  de  Loudun,  cheveux  noirs,  bonne 
constiluiion,  rarement  malade,  vint  me  consulter  le 
IG  octobre  1841,  pour  un  écoulement  blennorrha- 
giquef  fort  abondant  qui  existait  depuis  quatre  à 
cinq  jours.  Je  crus  que  cette  maladie  était  le  résultat 
d’un  coït  impur,  et  je  fis  dans  ce  sens  quelques  ques¬ 
tions  au  malade,  qui  me  répondit  positivement  que 
cela  ne  pouvait  être  ,  puisqu’il  y  avait  plus  de  six 
mois  qu’il  n’avait  eu  de  rapports  avec  une  femme. 
J’eus  beau  alors  le  presser  de  questions,  l’engager  à 
ne  rien  me  dissimuler,  le  prévenant  qu’il  y  allait  de 
sa  santé,  peut  être  de  sa  vie  :  je  ne  pus  faire  chan¬ 
ger  ses  réponses,  et  il  persista  à  dire  que  sa  maladie 
ne  pouvait  être  vénérienne.  «  D’ailleurs ,  ajouta-t-il, 
j’ai  éprouvé  le  même  écoulement  à  un  âge  (quatorze 
ans)  où  je  n’avais  encore  connu  aucune  femme,  et 
cela  à  la  suite  d’un  froid  vif  aux  pieds.  » 

Cette  dernière  circonstance  fut  un  trait  de  lu¬ 
mière  pour  moi  qui  ai  rappelé  l’attention  des  prati- 


(1)  Annales  de  la  Société  de  Montpellier,  littérature, 
page  99. 

(2)  Hufeland’s  journal,  1840,  et  Gazette  médicale,  1 840, 
t.  VIII,  p.  618. 
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ciens  sur  cette  sécrétion  habituelle  des  pieds  et  les 
dangers  de  sa  suppression.  En  réponse  aux  questions 
que  je  fis  à  M.  A...,  j’appris  que  depuis  son  enfance 
il  était  sujet  a  cette  sueur,  et  qu’à  l’âge  de  quatorze 
ans,  alors  qu’il  était  au  collège,  elle  s’était  suppri¬ 
mée  tout  à  coup  par  suite  de  l’immersion  des  pieds 
dans  de  l’eau  froide,  la  glace  s’étant  rompue  sous 
lui  pendant  qu’il  glissait.  Deux  jours  après  il  fut 
pris  d’un  écoulement  urétral  qui,  combattu  par  des 
demi-bains,  des  boissons  adoucissantes,  dura  long¬ 
temps  et  ne  disparut  complètement  qu’au  bout  de 
deux  mois,  époque  à  laquelle,  autant  que  peut  s’en 
rappeler  le  malade  ,  la  sueur  des  pieds  avait  reparu 
d’elle-même. 

Sans  faire  entrevoir  à  M.  A...  la  corrélation  qui 
avait  existé  bien  positivement  pour  moi  entre  la 
suppression  de  la  sueur  des  pieds  et  l’apparition  de 
l’écoulement,  je  le  questionnai  sur  l’état  actuel  de 
cette  transpiration.  Il  me  dit  alors  que,  dans  la  nuit 
du  8  au  9  octobre,  pressé  par  un  besoin  urgent  et 
ne  trouvant  pas  ses  souliers,  il  était  sorti  dans  la 
cour  des  pieds  nus,  qu’il  avait  éprouvé  beaucoup  de 
froid  et  d’humidité,  et  que,  dès  le  lendemain,  il  s’é¬ 
tait  aperçu  que  la  sueur  des  pieds  était  supprimée. 
Ce  fut  trois  jours  après  qu’il  commença  à  éprouver, 
en  urinant,  une  cuisson  vive  dans  le  canal  de  l’u¬ 
rètre,  d’abord  à  la  base  delà  verge,  puis  bientôt 
dans  toute  son  étendue ,  promptement  suivie  d’un 
écoulement  en  tout  semblable  à  celui  qu’il  avait  eu 
dix  ans  auparavant,  et  pour  lequel  il  venait  réclamer 
mes  conseils. 

Alors  l’écoulement  était  abondant ,  assez  épais, 
jaunâtre,  mêlé  de  quelques  petites  stries  de  sang, 
l’éjection  de  l’urine  était  fort  douloureuse,  et,  long¬ 
temps  après  son  passage,  ce  liquide  laissait  une  vive 
sensation  de  brûlure  le  long  de  l’urètre  qui  était 
douloureux  au  toucher.  Les  accidents  inflammatoires 
étaient  trop  intenses  pour  ne  pas  d’abord  les  calmer 
par  les  antiphlogistiques  avant  de  chercher  à  rame¬ 
ner  la  sueur  aux  pieds,  dont  la  suppression  me  pa¬ 
raissait  être  la  cause  unique  de  l’écoulement.  Douze 
sangsues  furent  donc  appliquées  au  périnée  et  j’or- 
donnai  en  même  temps  les  bains  de  siège,  les  cata¬ 
plasmes,  les  boissons  adoucissantes.  Bientôt*toute 
trace  d’inflammation  avait  disparu  ;  seulement  l’é¬ 
coulement  ne  se  trouvait  que  légèrement  modifié 
dans  ses  qualités  et  dans  sa  quantité. 

Je  m’attachai  alors  à  rappeler  la  transpiration  des 
pieds  à  l’aide  des  moyens  que  j’ai  indiqués  dans 
mon  mémoire;  j’y  parvins  assez  aisément,  et  à  me¬ 
sure  que  la  sueur  reparaissait  l’écoulement  dimi¬ 
nuait,  au  point  que,  au  bout  de  quelques  jours,  il 
ne  fut  plus  constitué  que  par  une  espèce  de  sérosité 
blanchâtre,  qui  ne  cessa  complètement,  au  bout  de 
dix  jours,  qu’après  l’emploi  de  quelques  injections 
astringentes  avec  l’eau  de  roses  et  l’acétate  de  plomb. 

Je  qe  doute  pas  que  si  M.  A...  eût  habité  une  de 
nos  grandes  villes,  dans  lesquelles  la  syphilis  est  si 
répandue,  le  médecin  consulté,  négligeant,  comme 
cela  n’arrive  que  trop  souvent,  de  s’éclairer  de  tous 
les  antécédents,  ou  ne  voulant  pas  s’en  rapporter  à 
la  déclaration  du  malade,  n’eût  regardé  cet  écoule¬ 
ment  comme  vénérien  ,  et  mis  en  usage  des  prépa¬ 
rations  mercurielles,  car  la  science  ne  possède  en¬ 
core  aucun  moyen  de  distinguer  un  écoulement 


virulent  d'un  écoulement  qui  ne  l’est  pas.  Quant  ; 
moi,  dans  le  cas  présent,  m’appuyant  sur  la  véracitt 
bien  connue  du  malade  et  que  je  n’avais  aucun  mo¬ 
tif  de  soupçonner,  et  surtout  le  développement 
antérieur,  sous  l’influence  de  la  même  cause,  d’un 
écoulement  analogue,  b  un  âge  et  dans  une  position 
où  tout  commerce  avec  les  femmes  me  paraît  im¬ 
possible,  je  ne  conserve  pas  le  moindre  doute  sur 
l’absence  de  toute  virulence. 

Au  reste,  aujourd’hui  beaucoup  de  syphilographes 
reviennent  à  cette  opinion  professée  autrefois,  que 
tous  les  écoulements  urétraux  ne  sont  pas  vénériens. 
Or,  puisque,  comme  je  viens  de  le  dire,  la  science 
ne  nous  fournit  encore  aucun  moyen  de  distinguer 
entre  eux  ces  divers  écoulements,  soit  par  la  marche 
des  symptômes  ,  soit  par  les  caractères  du  liquide 
fourni,  soit  par  les  résultats  du  traitement,  il  ne 
reste  au  praticien  qu’un  seul  fil  pour  le  guider  dans 
cette  voie  difficile  ;  c’est  l’étude  des  causes,  autant 
du  moins  qu’on  peut  parvenir  à  les  connaître,  et 
tout  en  tâchant  de  ne  pas  être  dupe  des  fables  que 
les  malades  pourraient  avoir  intérêt  b  inventer  pour 
tromper  le  médecin. 

Toutes  les  fois  que,  comme  dans  l’observation 
que  je  viens  de  relater,  l'écoulement  se  montrera 
assez  longtemps  après  le  coït,  pour  qu’on  ne  puisse 
soupçonner  l’infection,  le  diagnostic  sera  assez  fa¬ 
cile  ;  mais  il  n’en  sera  plus  de  même  dans  les  cas  où 
l’écoulement  surviendra  seulement  quelques  jours 
après  la  copulation.  M.  Pigeaux  qui ,  en  1835  (1), 
a  publié  une  note  sur  la  blennorrhagie  non  syphili¬ 
tique,  semble  accorder  beaucoup  d’importance  pour 
le  diagnostic  différentiel,  b  la  période  d’incubation, 
dont  la  durée  varie  en  général  entre  deux  et  huit 
jours,  période  d’incubation  qui  serait  constante 
dans  la  bleunorrhagie  virulente,  et  qui  au  contraire, 
selon  lui,  n’existerait  pas  dans  les  écoulements  non 
syphilitiques.  Le  fait  que  j’ai  rapporté  plus  haut 
prouve  évidemment  que  ce  caractère  est  également 
fautif,  puisque  ce  n’est  que  trois  jours  après  la  sup* 
pression  de  la  sueur  que  l’écoulement  s’est  mani¬ 
festé.  Or,  si ,  en  même  temps  que  le  malade  s’était 
exposé  au  froid  ,  il  se  fût  également  exposé  à  con¬ 
tracter  la  blennorrhagie,  n’aurait-on  pas  pu,  d’après 
M.  Pigeaux,  regarder  ces  trois  jours  comme  consti¬ 
tuant  la  période  d’incubation,  et  regarder  alors 
comme  vénérienne  une  maladie  qui  ne  l’était  pas? 
Je  citerai  plus  loin  d’autres  faits  recueillis  depuis 
longtemps,  et  qui  viendront  aussi  contredire  l’opi¬ 
nion  de  M.  Pigeaux. 

On  pourrait  faire  les  mêmes  objections  à  un  autre 
caractère  différentiel  proposé  aussi  par  M.  Pigeaux, 
à  savoir,  (pie  la  blennorrhagie  spécifique  est  d’ ordi¬ 
naire  fixe  à  l’endroit  où  elle  s’est  primitivement 
développée,  et  que  ce  lieu  d’élection  est  rarement  . 
l’orifice  de  la  verge,  mais  bien  la  portion  membra¬ 
neuse  et  spongieuse  du  canal  de  l’urètre.  Nous 
démontrerons  plus  loin  et  par  des  faits,  qui  sont 
tout  en  médecine,  la  futilité  d’une  pareille  distinc¬ 
tion. 


(1)  Archives  de  Médecine,  t.  XXXII,  p.  56. 
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Quant  à  un  autre  caractère  que  le  baron  de  We- 
dekind  (1),  médecin  ordinaire  du  grand  duc  de 
Hesse,  prétend  avoir  trouvé  et  qu’il  regarde  comme 
certain  pour  distinguer  la  blennorrhagie  vraie  de  la 
fausse,  nous  croyons  devoir  l’indiquer  ici,  bien  que 
nous  n’ayons  jamais  eu  occasion  de  l’observer,  et 
que,  d’après  le  silence  absolu  que  les  auteurs  qui 
l’ont  décrit  depuis  ont  gardé  à  ce  sujet,  ne  nous  pa¬ 
raît  pas  mériter  la  confiance  que  M.  Wedekind  lui 
a  accordée.  Ce  caractère  consiste,  suivant  ce  méde¬ 
cin,  en  deux  petits  tubercules  lenticulaires,  situés 
l’un  à  côté  de  l’autre,  sous  le  frein  du  gland,  dans 
la  fosse  naviculaire,  immédiatement  derrière  l’orifice 
urétral.  Ces  tubercules  ne  se  développent  que  chez 
les  individus  qui  ont  été  infectés  dans  le  coït. 

Nous  ferons  seulement  remarquer  en  passant,  que 
ce  fait,  s’il  venait  à  être  constaté  île  nouveau,  se 
trouverait  en  contradiction  avec  la  manière  de  voir 
de  M.  Pigeaux  ,  qui  place  le  lieu  d’élection  de  la 
blennorrhagie  vers  les  parties  membraneuses  et 
spongieuses  de  l’urètre,  opinion  également  combat¬ 
tue  par  l’expérience  de  la  plupart  des  syphilogra- 
phes,  entre  attires  M.  Lagneau  (2),  qui  dit  posilî- 
mentque,  lorsqu’elle  est  récente  et  primitive,  la 
blennorrhagie  aifecle  le  plus  souvent  la  fosse  na~ 
viculaire ,  pour  s’étendre  bientôt  plus  en  arrière 
vers  la  grande  prostate. 

Nous  le  répétons  ,  puisque  ni  les  divers  caractères 
de  l’écoulement ,  ni  la  période  d’incubation ,  ni  le 
siège  de  la  maladie,  ne  peuvent  nous  éclairer  sur  le 
caractère  spécifique  ou  non  de  la  blennorrhagie,  il 
faut  chercher  un  guide  autre  part,  et  nous  ne  voyons 
que  l’étude  des  causes  qui  pourra  servir  quelquefois 
à  porter  un  diagnostic  sûr.  Toutes  les  fois  donc  que 
les  malades  atteints  de  blennorrhagie,  et  que  l’on 
ne  soupçonnera  pas  avoir  un  intérêt  marqué  à  dé¬ 
guiser  la  vérité,  ce  qui  est  beaucoup  plus  commun 
qu’on  ne  pense,  diront  avec  assurance  qu’il  y  a  trop 
longtemps  qu’ils  ont  vu  des  femmes,  ou  qu’ils  n’ont 
pas  lieu  de  soupçonner  celles  avec  lesquelles  ils 
viennent  récemment  de  cohabiter,  le  médecin  devra 
s’enquérir  de  toutes  les  circonstances  antécédentes 
pour  tâcher  d’arriver  à  reconnaître  la  véritable  cause 
de  l’écoulement,  pour  ne  pas  soumettre  ces  mêmes 
malades  à  un  traitement  mercuriel  au  moins  inutile 
et  souvent  nuisible;  car,  combien  de  fois  n’a-t  on 
pas  soumis  à  plusieurs  traitements  mercuriels  suc¬ 
cessifs  des  individus  atteints  d’un  écoulement  chro¬ 
nique,  et  qui  ne  persistait  que  parce  que  sa  véritable 
cause  restait  ignorée? 

Examinons  donc,  d’après  les  faits  qui  nous  sont 
connus,  les  causes  principales  qui  peuvent  donner 
lieu  à  la  blennorrhagie  idiopalique  ou  non  virulente, 
question  qui  intéresse  la  société  tout  entière,  puis¬ 
qu’il  est  bien  démontré  aujourd’hui  que  la  blennor¬ 
rhagie  syphilitique,  que  rien  de  caractérise  aux  yeux 
^  du  médecin,  peut  donner  lieu  aux  mêmes  accidents 
i  consécutifs  que  la  vérole. 

Le  fait  que  j’ai  recueilli  et  rapporté  plus  haut, 
î  joint  à  celui  que  je  n’ai  pu  qu’indiquer  au  lecteur  et 


(1)  Bibliothèque  médicale,  1825,  t.  VIII,  p.  3S1 . 

(2)  Dictionnaire  de  Médecine,  2e  e'diliou,  t.  V,  p.  455. 
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rapproché  d’un  cas  de  leucorrhée  produite  par  la 
même  cause  (1),  prouve  suffisamment  que  la  sueur 
des  pieds supprimée  peut  entraîner  le  développement 
de  blennorrhagie.  Cette  cause  d’ailleurs  avait  déjà 
été  indiquée  par  M.  Lallemand ,  de  Montpellier.  En 
effet,  ce  chirurgien  distingué  dit  que  dans  les  grandes 
villes,  l  humidité  habituelle  des  rues  expose  singu¬ 
lièrement  au  refroidissement  des  pieds  et  par  là  aux 
écoulemi  ntsurélraux  non  syphilitiques,  écoulements 
qui  guérissent  spontanément  l’été  ou  quand  Jes  ma¬ 
lades  passent  dans  des  climats  chauds  et  secs  (2). 

C’est  à  celte  même  influence  d’un  froid  humide, 
mais  agissant  longtemps  et  sur  l’économie  tout  en¬ 
tière,  qu  il  faut  rapporter  l'épidémie  blennorrhagique 
que  Hemrich  Blass  observa,  en  1750,  à  Magde- 
bourg  (5).  De  plus,  si  l’on  consulte  les  divers  rele¬ 
vés  statistiques  qui  ont  été  donnés  sur  les  services 
des  hôpitaux  consacrés  aux  affections  syphilitiques, 
on  remarque  qu’à  certaines  époques  de  l’année, 
qui  coïncident  avec  les  saisons  les  plus  froides  et  les 
plus  humides,  les  écoulements  blennorrhagiques  s’y 
présentent  en  nombre  bien  plus  considérable  que 
tout  autre  symptôme  vénérien. 

11  nous  semble,  d’après  ce  que  nous  venons  de 
rapporter,  qu’il  est  impossible  de  ne  pas  reconnaître 
toute  l’influence  que  peuvent  avoir,  sur  le  dévelop¬ 
pement  de  la  blennorrhagie,  la  suppression  brusque 
d’une  sueur  habituelle  et  l’action  longtemps  conti¬ 
nuée  d’un  froid  humide. 

Après  les  causes  que  nous  venons  d’examiner, 
celle  qui  se  présente  un  plus  grand  nombre  de  fois, 
au  moins  dans  les  cas  qu’il  nous  a  été  donné  de  ras¬ 
sembler,  c’est  le  principe  rhumatisarft  et  goutteux. 
Ce  qui  m’a  surtout  surpris  dans  les  recherches  que 
j'ai  faites  sur  le  sujet  qui  m’occupe,  c’a  été  de  voir 
Cullerier  et  M.  ltalier  (4)  nier  positivement  que  la 
blennorrhagie  puisse  survenir  spontanément  chez 
un  goutteux  ou  un  rhumatisant.  Cette  erreur  des 
médecins  recommandables  que  je  viens  de  nommer 
tient  sans  doute  aux  circonstances  dans  lesquelles 
ils  ont  observé.  En  effet,  ce  n’est  guère  dans  un  hô¬ 
pital  de  vénériens  ,  ni  quand  on  se  livre  à  une  spé¬ 
cialité,  à  laquelle,  malgré  soi,  on  est  toujours  porté 
à  rattacher  tous  les  cas  pathologiques  qui  se  pré¬ 
sentent  à  vous,  qu’on  peut  faire  des  observations 
justes  sur  les  caractères  différents  des  maladies. 

Pour  preuve  de  la  facilité  avec  laquelle  la  plupart 
des  spécialistes ,  en  fait  de  syphilis,  rattachent  à  la 
maladie  vénérienne  toutes  les  affections  qui  appa¬ 
raissent  aux  parties  génitales ,  je  citerai  un  de  mes 
parents  qui  avait  eu  huit  et  six  ans  auparavant  une 
blennorrhagie  et  des  chancres,  et  qui  alla,  en  1829, 
consulter  Cullerier  neveu,  pour  un  eczéma  qui  avait 
envahi  tout  le  gland  et  le  prépuce,  et  s’accompagnait 
d’une  balanite  avec  écoulement  assez  abondant. 
Bien  que  ce  jeune  homme  eût  suivi,  lors  de  ses  deux 
affections  syphilitiques,  un  traitement  antivénérien 
très-méthodique,  M.  Cullerier  n’en  considéra  pas 


(4;  Dictionnaire  en  60  volumes,  1818,  t.  XXXVIII,  p.  9. 

(2)  Archives  de  médecine,  t.  XIII,  p.  248. 

(3)  Observ.  cliir.  méd.,  Magdebourg,  1751. 

(4)  Dict.de  méd.  et  de  chir.  pratiques,  t.  IV,  p.  140. 
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moins  l’eczéma  et  l’écoulement  dont  il  était  accom¬ 
pagné,  comme  une  des  mille  formes  sous  lesquelles 
le  virus  syphilitique  peut  apparaître  consécutive¬ 
ment,  et  prescrivit  la  liqueur  de  Van  Svvieten ,  les 
sudorifiques,  etc.  Bien  qu’alors  je  fusse  à  peine  re¬ 
vêtu  du  bonnet  de  docteur,  mon  parent  voulut  bien 
me  consulter  aussi.  En  le  questionnant  avec  soin, 
j’appris  que  dans  son  enfance  et  même  'a  un  âge 
plus  avancé,  mais  cependant  avant  toute  infection 
vénérienne,  il  avait  eu,  à  plusieurs  reprises,  une 
éruption  semblable  au  cuir  chevelu,  aux  oreilles, 
au  scrotum.  D’après  ces  renseignements,  je  crus  de¬ 
voir  l’engager  à  ne  pas  faire  usage  du  mercure,  avis 
qu’il  adopta  d’autant  plus  volontiers  que  le  traite¬ 
ment  qu’il  avait  suivi  six  ans  auparavant  avait  pro¬ 
duit  une  salivation  et  des  accidents  fort  graves.  Il 
n’eut  qu’à  se  louer  de  celte  détermination. 

Voyons  donc  si  des  faits  bien  observés  ne  vien¬ 
dront  pas  réduire  à  sa  juste  valeur  l’opinion  profes¬ 
sée  par  Cullerier  et  M.  Ralier. 

u  Un  particulier  de  famille  goutteuse,  et  lui-même 
travaillé  de  ce  virus  depuis  dix  ans,  est  attaqué  à 
son  ordinaire  d’un  accès  très-violent  à  l’articulation 
du  gros  orteil  ;  mais  ce  qui  n’était  pas  encore  arrivé, 
la  scène  change,  l’articulation  n’est  bientôt  plus 
douloureuse,  et  il  s’établit  par  l’urètre  un  écoule¬ 
ment  parfaitement  semblable  au  flux  vénérien,  avec 
ardeur,  difficulté  d’uriner,  etc. 

«  Le  malade,  effrayé  de  son  état,  fait  appeler  un 
chirurgien  qui,  sans  un  examen  bien  réfléchi,  pro¬ 
posa  un  traitement  anti-vénérien,  malgré  les  naïves 
protestations  de  ce  bon  mari  d’être  fidèle  depuis 
dix-sept  ans  à  sa  chère  moitié  qui,  ainsi  que  lui,  n’a 
jamais  éprouvé  de  semblables  maladies ,  qui  même 
dans  le  moment  jouissait  d’une  santé  parfaite.  Mais 
un  pareil  aveu  ne  fit  naître  aucunes  réflexions  :  on 
s’en  tint  au  premier  pronostic,  et  pour  soutenir  son 
opinion,  oneut  recours  à  des  possibilités,  à  un  virus 
niché,  cantonné  depuis  long  temps,  etc.  On  procéda 
en  conséquence  au  traitement  :  on  prohiba  les  échauf¬ 
fants,  le  coït,  etc.  :  on  prescrivit  quelques  remèdes 
généraux  ,  et  on  passa  au  spécifique ,  que  l’on  ad¬ 
ministra  sous  forme  de  frictions.  On  mit  entre  elles 
un  jour  d’intervalle;  les  deux  premières  furent 
chacune  tl’un  demi-gros,  et  la  troisième  d’un  gros 
«l’onguent  mercuriel  fait  à  parties  égales.  Le  mer¬ 
cure  n’avait  encore  produit  aucun  effet  sensible  ; 
mais  à  celte  époque,  l’écoulement  cessa  subitement; 
nouvelle  métastase;  l’articulation  du  pied  redevint 
rouge  et  douloureuse...  Dans  cette  circonstance,  le 
malade,  homme  de  bon  sens,  croyant  la  maladie 
devenue  plus  simple,  et  pour  la  première  fois  devenu 
joyeux  à  la  vue  de  sa  vieille  affection,  refusa  avec 
fermeté  et  prudence  de  continuer  les  frictions.  Huit 
jours  après,  cet  accès  se  termina  comme  les  précé¬ 
dents  par  un  petit  nodus. 

u  Trois  mois  se  passent;  nouvel  accès  de  goutte 
au  même  orteil  ;  même  accident.  La  douleur  de  l’ar¬ 
ticulation  se  dissipe  bientôt,  et  il  s’établit,  comme 
ci-dessus,  un  écoulement  par  l’urètre.  Mêmes  in¬ 
quiétudes,  mêmes  chagrins,  et  de  la  part  du  mari, 
et  de  la  part  de  la  femme.  Je  fus  consulté  dans  ce 
moment,  et  j’appris  l’historique  précédent.  Je  com¬ 
mençai  alors  à  douter  de  la  présence  du  virus  véné¬ 
rien,  et  à  soupçonner  un  transport  de  l’humeur 


goutteuse  sur  l’urètre.  J’interrogeai  en  conséquence 
le  malade  à  plusieurs  reprises  :  d’après  ses  répon¬ 
ses,  d’après  la  bonne  santé  de  sa  femme  et  de  ses 
enfants,  je  regardai  dès-lors  mon  opinion  comme 
assurée,  et  le  succès  a  justifié  mon  pronostic.  Après 
avoir  prescrit  quelques  calmants,  j’usai  de  révulsifs 
tels  <jue  bains,  frictions,  sinapismes  à  la  plante  du 
pied;  mais  ces  secours  ne  me  paraissant  pas  assez 
énergiques,  j’en  vins  aux  vésicatoires,  et  j’eus  le 
plaisir,  comme  je  l’avais  prévu,  de  voir  en  peu  de 
jours  cesser  l’écoulement,  la  maladie  reprendre  sa 
première  forme,  et  enfin  se  terminer  criliquement, 
comme  les  autres  accès,  par  un  petit  nodus  à  l’arti¬ 
culation  (1).  » 

Il  serait  difficile  de  rencontrer  une  observation 
plus  propre  à  démontrer  la  possibilité  d’une  blennor¬ 
rhagie  goutteuse.  En  effet,  il  y  a  eu  dans  l’appari¬ 
tion  et  la  cessation  de  l’écoulement  une  coïncidence 
trop  précise  avec  la  cessation  et  le  retour  des  dou¬ 
leurs  arthritiques  pour  qu’on  ne  doive  pas  conclure 
ici  de  la  cause  à  l’effet. 

J’ai  moi-même  observé  les  mêmes  circonstances 
sur  un  individu  âgé  de  soixante  ans  environ,  et  qui 
depuis  plus  de  vingt-cinq  ans  était  sujet  à  de  fré¬ 
quentes  attaques  dégoutté,  lorsqu’il  succomba  à 
celte  affection  particulière  des  reins  si  bien  décrite 
par  M.  Royer.  Depuis  six  ans  je  lui  donnai  des  soins, 
et,  comme  cela  arrive  souvent  dans  les  petites  loca¬ 
lités,  il  s’était  établi  entre  non  malade  et  moi  une 
confiance  tellement  intime,  que  rien  ne  m’était 
caché  ;  aussi  n’ai-je  pu  élever  aucun  doute  sur  la 
véracité  de  M...  quand  il  m’assura  que  jamais  il 
n’avait  eu  de  maladie  vénérienne,  et  que  depuis  son 
mariage,  contracté  à  trente-cinq  ans,  il  n’avait  jamais 
connu  d’autre  femme  que  la  sienne,  Pour  mieux 
préciser  le  fait  encore,  j’ajouterai  que  l’écoulement 
urétral  qui  s’est  présenté  dans  un  assez  grand 
nombre  d’attaques  de  goutte  se  manifesta  à  une 
époque  où  depuis  long-temps  le  malade  ne  pouvait 
plus  cohabiter  avec  sa  femme,  qui,  du  reste,  a  tou¬ 
jours  joui  et  jouit  encore  d’une  bonne  santé,  sans 
avoir  même  jamais  eu  le  plus  léger  écoulement  leu- 
corrhéique.  Comme  dans  l’observation  de  M.  de 
Plaigne,  il  y  eut  toujours  une  coïncidence  parfaite 
entre  l’apparition  de  l’écoulement  elle  déplacement 
de  la  douleur  arthritique  qui  produisaitd’abord  une 
sensation  de  brûlure  dans  le  canal  de  l’urètre,  sur¬ 
tout  vers  la  région  prostatique. 

Swédiaur  (2)  dit  avoir  recueilli  de  nombreuses 
observations  sur  cette  espèce  de  blennorrhagie,  et 
ajoute  que  Winckler  a  observé  et  décrit  une  blen¬ 
norrhagie  de  l’urètre  rhumatismale  et  épidémique 
qui  fut  guérie  par  l’usage  interne  du  gayac  et  par 
des  sinapismes  appliqués  au  gras  des  jambes.  Mur- 
roy,  et  Frank  (ô)  qui  a  reproduit  sa  dissertation, 
l’admettent  également.  Kaempf  (4)  rapporte  qu’un 


(1)  De  Plaigne,  ancien  journal  de  médecine,  1788, 
t.  LXX1V,  p.  425. 

(2)  Traité  des  maladies  syphilitiques,  1. 1,  p  154. 

(3)  De  materià  arlhriticà  ad  verenda  aberrante,  Gœltin- 
gue,  1785,  in-4°;  et  Frank,  Delect.  opusc.  mcd.,  t.  II. 

(4)  Dicl.  en  60  vol,,  t.  III,  p.  17 7. 
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homme  avait  tous  les  deux  ou  trois  ans  une  attaque 
de  goutte  très-complète  ,  qui  commençait  toujours 
par  un  flux  de  l’urètre  semblable  à  une  gonorrhée  ; 
et  Biett  (1)  rapporte  l’observation  d’un  rhumatisme 
général  très-violent,  qui,  peu  de  jours  après  son 
invasion,  a  été  suivi  de  l’apparition  d’un  flux  de 
l’urètre; l’écoulement  continua  pendant  plus  de  cinq 
mois,  en  alternant  d’une  manière  remarquable  avec 
les  douleurs  des  membres.  Enfin,  pour  ne  pa* 
allonger  ce  mémoire,  je  me  bornerai  à  indiquer 
qu’il  existe  beaucoup  de  faits  analogues  (2).  Toute¬ 
fois  ,  je  ne  puis  m’empêcher  de  reproduire  encore 
ici  un  fait  adopté  par  un  homme  qui,  en  raison  de 
ses  études  habituelles,  ne  pourra  être  soupçonné  de 
ne  pas  voir  un  principe  syphilitique  la  où  il  pourrait 
yen  avoir.  Cet  homme  est  M.  Lagneau ,  auquel 
M.  Martin  ,  médecin  à  l’hôpital  militaire  de  Stras¬ 
bourg^  communiquéle  cas  remarquable  suivant  (3). 

Un  homme  de  cinquanleans,  à  peu  près,  éprouva 
un  retour  de  rhumatisme  fixé  sur  les  muscles  de 
l’épaule  droite.  Les  souffrances  étaient  très-vives, 
mais  elles  cessèrent  comme  par  enchantement  à 
l’apparition  d’un  écoulement  muqueux  par  l’urètre 
en  tout  semblable  à  une  blennorrhagie  ordinaire  , 
quoique  le  malade  n’eût  jamais  contracté  le  moindre 
symptôme  vénérien  dans  sa  jeunesse.  Le  docteur 
Martin,  pourvu  de  ces  informations,  se  contenta  de 
prescrire  une  boisson  légèrement  diaphonique,  et 
les  deux  maladies  furent  promptement  guéries. 

•l’ai  cité  plus  haut  l’observation  d’un  de  mes  pa¬ 
rents  qui  fut  atteint  de  balanite  par  principe  dar- 
treux.  Il  ne  répugne  pas  d’admettre  que  chez  lui  le 
virus  herpétique  aurait  fout  aussi  bien  pu  se  porter 
sur  la  muqueuse  urtérale,  comme  on  Ta  vu  bien  des 
fois  exercer  son  action  sur  la  muqueuse  oculaire  ou 
nasale,  et  donner  lieu  à  des  écoulements  muqueux 
comme  purulents.  Il  en  serait  résulté  alors  un  écou¬ 
lement  blennorrhagique  qui,  en  raison  des  antécé¬ 
dents  du  malade  et  de  sa  conduite  tant  soit  peu  déré¬ 
glée,  aurait  pu  être  pris  pour  vénérien.  C’est  ce  que 
Swédiaur  dit  avoir  vu  plusieurs  fois;  c’est  ce  dont 
j’ai  été  témoin  moi-même  sur  une  jeune  fille  qui  , 
depuis  son  enfance,  était  sujette  à  un  écoulement 
leucorrhéique  qui  diminuait  à  mesure  que  l’herpès 
se  fixait  sur  la  peau  extérieure,  et  ne  cessait  com¬ 
plètement  que  quand  l’éruption  avait  envahi  le  cuir 
chevelu,  le  creux  des  aisselles,  les  mamelles,  parties 
qui  en  étaient  le  siège  habituel.  M.  Lagneau  admet 
aussi  cette  cause  de  blennorrhagie. 

Il  existe  encore  certaines  blennorrhagies  qui  tien¬ 
nent  à  une  disposition  organique  particulière,  la 
constitution  lymphatique,  par  exemple,  et  qui  se 
reproduisent  par  l’effet  de  causes  purement  acciden¬ 
telles.  Tels  sont  la  plupart  des  malades  chez  lesquels 
la  masturbation  produit  la  blennorrhagie.  Mais  c’est 


(1)  Dict.  en  60  vol.,  t.  III,  p.  178. 

(2)  Voyez  :  Littérature  médicale  élrangère,  t.  I,  p.  152, 
198  et  356.  —  Recueil  périodique,  t.  IX.  p.  156  (4  obs.); 
I.  X,  p.  576  (6  obs.  par  Gaulhier-Claubry)  ;  t.  XI,  p.  271; 
t.  XIV,  p.  44  (plusieurs  observ.,  par  Lecat).  —  Barthez, 
Maladies  goutteuses,  t.  II,  p.  324. — Bell,  Traité  de  la  gonor¬ 
rhée  virulente,  t.  I,  p.  489. 

(5)  Maladies  vénériennes,  Paris  1815,  4e  édit.,  p.  11. 
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surtout  chez  les  femmes  que  l’on  observe  cette  es¬ 
pèce  d’écoulement.  Chambon  avait  déjà  fait  la  re¬ 
marque  que  chez  les  femmes  l’accrimonie  scrofu¬ 
leuse  occasionnait  quelquefois  la  gonorrhée  (1). 
Baume  parle  d’une  fille  de  onze  ans ,  née  de  parents 
scrofuleux,  et  qui ,  dès  l  âge  de  cinq  ans  ,  avait  eu 
les  glandes  jugulaires  engorgées:  quelques  remèdes 
intérieurs,  et  en  particulier  l’eau  de  la  mer,  paru¬ 
rent  résoudre  ces  tumeurs;  mais  quelque  temps 
après,  il  survint  une  opthalmie  opiniâtre,  et  qui  céda 
neanmoins  au  temps  et  à  quelques  dépuratifs  mer¬ 
curiels.  Depuis  deux  ou  trois  ans  la  santé  se  soute¬ 
nait,  quoique  avec  quelques  signes  assez  évidents 
de  la  constitution  éerouelleuse,  lorsqu’il  parut  un 
écoulement  gonorrhoïque  :  l’âge  du  sujet ,  ses 
mœurs,  les  circonstances  précédentes,  nous  rassu¬ 
rèrent  contre  le  caractère  de  la  gonorrhée;  elle  fut 
rebelle,  et  lorsqu’elle  céda,  les  glandes  du  cou  se 
rengorgèrent  encore. 

C’est  encore  à  cette  constitution  lymphatique  qu’il 
faut  rapporter  ces  blennorrhagies  dites  à  répétition, 
qui,  sous  l’influence  de  la  plus  petite  cause  irritante, 
reparaissent  sans  que  le  principe  contagieux  qui 
leur  a  primitivement  donné  naissance  soit  de  nou¬ 
veau  mis  en  jeu.  J’ai  connu  un  jeune  homme  d’une 
constitution  molle,  lymphatique,  qui ,  après  avoir 
eu  une  blennorrhagie  syphilitique,  qui  fut  combat¬ 
tue  par  un  traitement  approprié,  a  vu  à  plusieurs 
reprises,  sans  coït  préalable,  reparaître  son  écoule¬ 
ment,  entre  autres  une  fois  après  avoir  fait  un 
usage  abusif  de  bière  nouvelle,  et  une  autre  fois 
pour  être  resté  longtemps  en  érection  auprès  d’une 
femme  sans  avoir  consommé  l’acte  vénérien. 

C’est  sans  doute  aussi  chez  de  jeunes  soldats 
doués  de  cette  même  constitution  lymphatique  que 
M.  Lagneau  (2)  a  observé,  tant  en  France  qu’en  Alle¬ 
magne,  un  grand  nombre  de  blennorrhagies  dues  à 
l’usage  de  la  bière,  à  laquelle  ces  individus  n’étaient 
pas  accoutumés. 

Telles  sont,  pour  nous  renfermer  dans  ce  que 
nous  apprennent  les  faits  que  nous  avons  rassem¬ 
blés,  les  causes  générales  ou  internes  qui  peuvent 
donner  lieu  à  la  blennorrhagie  non  syphilitique. 
Nous  allons  examiner  maintenant  diverses  causes 
qui  agissent  mécaniquement  ou  par  un  principe  ir¬ 
ritant . 

Et  d’abord,  nous  devons  parler  des  agents  irri¬ 
tants  dont  l’action  se  porte  directement  sur  le  canal 
de  l’urètre  ou  sur  la  verge.  Tout  le  monde  sait  que 
Swédiaur  (3),  pour  bien  se  convaincre  qu’une  irri¬ 
tation  de  l’urètre  autre  que  l’irritation  vénérienne 
pourrait  bien  produire  un  écoulement  semblable  à 
une  chaude-pisse,  s’injecta  dans  l’urètre,  en  1782, 
un  mélange  de  six  onces  d’eau  et  autant  d’ammo¬ 
niaque,  et  que  dès  le  lendemain  matin  à  son  réveil, 
n’ayant  rien  de  plus  pressé  que  d’examiner  la  partie, 
il  trouva  une  évacuation  assez  considérable  de  ma¬ 
tière  puriforme,  de  la  même  couleur  jaune  verdâtre 
que  ceile  des  chantle-pisses  virulentes.  Cuilerier  et 
M.  Ilalier,  qui  ont  répété  sur  un  malade  la  même 
expérience,  l’ont  vue  suivie  des  mêmes  résultats; 


(1)  Des  maladies  des  filles,  t.  Il,  p,  143. 

(2)  Dictionnaire  de  médecine,  2»  édition,  t.  V,  p.  35-1 
3)  Loc.  cit  ,  p.  141). 
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l'injection  faite  avec  l’eau  aiguisée  avec  1  ammo¬ 
niaque  liquide,  produisit  également  une  blennor¬ 
rhagie  en  tout  semblable  à  celle  qui  est  d’origine 
vénérienne  (1). 

Les  sondes  introduites  sans  ménagement  dans 
l’urètre,  ou  laissées  à  demeure,  déterminent  quel¬ 
quefois  un  écoulement  abondant  et  qui  ne  cesse  sou¬ 
vent  qu’avec  sa  cause. 

La  masturbation  trop  souvent  répétée  produit 
encore  le  même  résultat.  Tous  les  auteurs  s’accor¬ 
dent  sur  ce  point,  et  cependant  si  on  remonte  aux 
sources  et  si  on  interroge  les  faits,  on  voit  que  c/est 
presque  exclusivement  chez  les  femmes  que  cette 
mauvaise  habitude  donne  lieu  à  la  blennorrhagie. 
Du  moins,  parmi  les  faits  que  j  ai  consultés,  il 
n’est  question  que  de  personnes  du  sexe  féminin , 
car  je  ne  puis  rapporter  au  sujet  que  j’étudie  ces  cas 
de  balanite  produits  par  l’onanisme  chez  des  indi¬ 
vidus  atteints  de  phymosis.  Voyez  entre  autres  un 
fait  fort  remarquable  publié  par  Lecat  (2).  Cepen¬ 
dant  la  masturbation  pourrait  bien  être  la  seule 
cause  de  l’écoulement  dans  l’observation  suivante, 
publiée  en  1764  par  J. -F.  Closs  (o). 

On  jeune  homme  avait  depuis  plus  de  six  mois 
un  écoulement  gonorrhoïque  qu’il  avait  toujours 
négligé  parce  qu’il  ne  lui  causait  aucun  mal  :  ce¬ 
pendant  la  matière  de  l’écoulement  étant  devenue 
âcre,  verte  et  jaune,  il  fut  obligé  de  ehercher  des 
secours.  Il  s’adressa  à  l’auteur  qui  décida  que  son 
mal  n’était  autre  chose  qu’une  gonorrhée  virulente. 
Le  jeune  homme  protesta  avec  serment  n’avoir  ja¬ 
mais  vu  de  femme  de  sa  vie.  Closs  attribuant  alors 
cette  blennorrhagie  à  la  masturbation  à  laquelle  le 
jeune  homme  s’etait  habitué  même  avant  l’âge  de 
puberté,  la  traita  par  les  adoucissants,  les  laxatifs, 
les  diurétiques  doux,  puis  les  légers  astringents,  et 
la  guérit  promptement. 

J’ai  moi-même  observé  un  cas  de  blennorrhagie 
chez  un  jeune  homme  qui  s’adonnait  avec  un  espèce 
de  délire  a  la  masturbation  depuis  plusieurs  années; 
mais  comme  pour  accélérer  ou  augmenter  la  jouis¬ 
sance,  il  s’introduisait  en  même  temps  dans  l’urè¬ 
tre,  a  une  profondeur  plus  ou  moins  considérable, 
une  tige  de  baleine  polie  avec  soin,  on  peut  attacher 
également  ce  fait  'a  la  catégorie  qui  précède. 

Quant  aux  femmes,  la  plupart  de  celles  qui  se 
plaignent  d’écoulement  leucorrhéïques  opiniâtres 
ies  doivent  à  l’introduction  répétée  du  doigt  ou  de 
tout  autre  instrument  analogue  et  plus  ou  moins 
dur.  et  même  du  pénis  osseux  du  chien,  comme  l’a 
observé  M.  C.  Ruggieri  sur  deux  vieilles  hiles  (4). 
Les  faits  les  plus  remarquables  que  je  connaisse  de 
blennorrhagies  produites  chez  les  femmes  par  la 
masturbation,  sont  ceux  rapportés  par  Fabre  dans 
ses  nouvelles  observations  sur  les  maladies  véné¬ 
riennes  (5). 


(1)  Dict.de  méd.  et  chir.  prnt.,  t.  ÎV,  p,  159. 

(2)  Recueil  périodique,  t.  XIV,  p.  48. 

(3)  Dissert,  inaug.  méd.  :  De  gonorrhoea  virulcnla  sine 
eontagione  nota.  Tubingue,  1704,  in-4'g  2  3pp. 

i4)  Recueil  périodique,  t.  LX.  p.  94. 

(6)  Paris,  1779,  in-8°,  p.  37,  4U  et  4l. 


Une  autre  cause  mécanique  «pii  agit  surtout  chez 
les  enfants,  c’est  la  présence  dans  le  rectum  des 
vers  ascarides.  La  blennorrhagie  produite  parcelle 
cause,  fréquente  surtout  chez  les  jeunes  filles,  dans 
les  parties  naturelles  desquelles  les  vers  s’introdui¬ 
sent,  se  rencontre  également  chez  les  garçons.  Ici, 
Ueifet  a  lien  par  sympathie.  J’ai  observé  ce  phéno¬ 
mène  chez  un  jeune  paysan,  âgé  de  dix  ans,  dont 
les  chemises  étaient  continuellement  salies  par  un 
mucus  abondant,  tantôt  jaune,  tantôt  verdâtre;  les 
lavements  anthelminthiques  le  débarrassèrent  des 
vers  ascarides  qui  le  tourmentaient  et  étaient  cause 
de  tous  les  accidents.  J’ai  vu  également  un  jeune 
homme,  âgé  de  vingt-deux  ans,  ne  pouvoir  s’em¬ 
pêcher  de  se  livrer  à  la  masturbation,  malgré  l’état 
de  souffrance  et  de  faiblesse  qui  en  était  résulté, 
excité  qu’il  était  à  cet  acte  par  une  irritation  sym¬ 
pathique  portée  sur  l’urètre,  par  la  présence  d’une 
grande  quantité  de  vers  lombricoïdes. 

Léveillé  a  recueilli  un  fait  semblable  que  je  crois 
devoir  reproduire  ici.  «Dernièrement,  dit  ce  méde¬ 
cin  (1),  je  fus  appelé  pour  voir  un  enfant  de  quatre 
ans  qui  avait  un  écoulement  muqueux  à  la  verge, 
avec  irritation  continuelle  du  canal  de  l’urètre,  gon¬ 
flé  au  point  que  les  parents  étaient  persuadés  qu’il 
existait  un  phymosis.  On  m’apprit  aussitôt  que  cet 
enfant  rendait  beaucoup  de  vers  ascarides  :  dès 
lors  je  ne  doutai  plus  de  la  cause  de  l’écoulement 
par  la  verge,  et  la  guérison  eut  lieu  après  l’usage 
des  anthelminthiques  pris  en  lavement  et  par  ia 
bouche.  » 

C’est  à  la  même  irritation  sympathique  qu’il 
convient  de  rapporter  les  quelques  faits  de  blen¬ 
norrhagie  que  l’on  a  signalés  comme  dépendant  de 
tumeurs  hémorrhoïdales.  C’est  ce  qu’a  observé 
Lecat  (2)  dans  le  cas  suivant  «  M.  M...  fut  attaqué 
en  1744,  d’hémorrhoïdes  affreuses  qui  lui  fermaient 
toute  la  liberté  du  passage  qu’elles  occupaient,  et 
lui  donnaient  en  même  temps  une  espèce  de  pria¬ 
pisme.  Le  16  novembre  de  la  même  année,  les  hé- 
morrhoïdes  se  calmèrent,  et  il  leur  succéda  une 
gonorrhée,  dont  l’écoulement  était  verdâtre  comme 
celui  d’une  gonorrhée  virulente;  néanmoins  on  était 
bien  sûr  que  M.  M...  n’avait  vu  aucune  femme  de¬ 
puis  plusieurs  années;  aussi  guérit  il  par  de  sim¬ 
ples  rafraîchissants,  i» 

Parmi  ies  irritants  prisa  l’intérieur  ou  appliqués 
a  l’extérieur,  qui  peuvent  donner  lieu  à  la  blennor¬ 
rhagie,  il  faut  placer  au  premier  rang  les  canthari¬ 
des,  qui,  comme  on  le  sait,  portent  toute  leur 
action  nuisible  sur  ies  organes  génitaux  et  urinaires. 

Je  ne  puis  oublier,  à  ce  sujet,  un  vieux  comte 
que  j’avais  eu  occasion  de  connaître  par  l’entremise 
d’une  femme  galante,  alors  que  j’exerçais  la  méde¬ 
cine  a  Paris,  et  qui  vint  un  jour  se  plaindre  a  moi 
de  ne  plus  pouvoir  depuis  quelques  temps,  malgré 
l’envie  qu’il  en  avait,  sacrifier  à  Vénus.  Cet  indi¬ 
vidu,  âgé  de  soixante-sept  ans,  et  usé  par  la  vie 
déréglée  qu’il  avait  menée,  me  tourmenta  beaucoup 
pour  que  j’eusse  à  lui  indiquer  quelque  breuvage 
aphrodisiaque  pour  rappeler  en  lui  cette  faculté  vi- 


(1)  Recueil  périodique,  t.  XIX,  p.  562. 

(2)  Recueil  périodique,  t.  XIV,  p.  44. 
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rile,  dont  la  perte  faisait  son  désespoir.  Je  lui  con¬ 
seillai  simplement  un  régime  analeptique,  des  fric¬ 
tions  sèches  et  aromatiques  sur  les  lombes ,  et  le 
détournai ,  autant  que  je  le  pus ,  du  dessein  qu’il 
avait  de  faire  usage  des  cantharides  à  l’intérieur, 
lui  faisant  entrevoir  les  dangers  auxquels  il  s’expo¬ 
serait. 

Huit  jours  après,  il  revint  me  trouver,  et  se 
plaignit  d’avoir  depuis  la  veille  un  écoulement  par 
la  verge,  dont  il  ne  savait  à  quoi  rapporter  l’origine. 
Cet  écoulement  ressemblait  en  tout  point  à  celui 
d’une  blennorrhagie  syphilitique*,  la  verge  était 
dans  un  état  de  demi-érection,  rouge,  douloureuse. 
Questionné  s’il  avait  pu  consommer  l’acte  vénérien 
depuis  sa  dernière  visite,  il  me  répondit  que  non, 
bien  qu’il  eût  fait  usage  de  cantharides ,  à  assez 
haute  dose,  me  dit-il,  dose  cependant  qu’il  ne  put 
me  déterminer.  Celle  circonstance  connue,  je  lui 
dis  qu’il  ne  devait  pas  chercher  d’autre  cause  à  son 
écoulement  que  l’usage inconsidérédes  cantharides, 
et  que  s’il  voulait  éviter  de  plus  graves  accidents, 
il  devait  y  renoncer  sur-le-champ.  Je  lui  conseillai 
l’usage  des  bains  généraux  et  locaux,  les  boissons 
adoucissantes  et  le  comphre  uni  à  l’opium  en  pilu¬ 
les  et  en  lavement  avec  le  laudanum.  J’appris  plus 
tard  que  sous  l’influence  de  ces  moyens,  les  acci¬ 
dents  inflammatoires  avaient  promptement  disparu, 
et  que  l’écoulement,  dont  l’abondance  et  la  consis¬ 
tance  avaient  diminué  peu  à  peu,  avait  cessé  com¬ 
plètement  au  quinzième  jour,  époque  à  laquelle  il 
n’existait  plus  qu’une  légère  douleur  en  urinant. 

Il  y  avait  plus  de  douze  ans  que  cet  individu  n’a¬ 
vait  eu  de  symptômes  vénériens,  consistant  en  des 
chancres  et  une  blennorrhagie,  et  je  ne  pense  pas 
qu’on  puisse  y  rattacher  l’écoulement  que  j’ai  ob¬ 
servé  et  qui  s’explique  suffisamment,  du  reste,  par 
l’usage  interne  des  cantharides. 

Ce  fait,  du  reste,  n’est  point  isolé  dans  la  science. 
Tout  récemment,  M.  Guyon  a  rapporté  dans  la  Ga¬ 
zette  médicale.  (1),  qu’il  avait  vu  chez  nos  soldats  en 
Afrique  un  grand  nombre  d’urétrites  avec  écoule¬ 
ment  blennorrhagique,  accidents  qu’il  attribue  à  la 
chaleur  et  'a  l’usage  de  grenouilles  se  nourrissant 
d’une  espèce  d’insecte  analogue  aux  mouches  can¬ 
tharides. 

En  1800  et  1801,  un  garde-étalon  infidèle  de  la 
vallée  d’Azun,  croyant  relever  et  entretenir  l’éner¬ 
gie  des  animaux  confiés  à  sa  garde,  leur  fit  pren¬ 
dre  de  la  poudre  de  cantharides  mêlée  avec  du  son 
et  de  l’avoine.  Cette  substance  parut  en  effet  donner 
une  nouvelle  force  aux  étalons,  mais  ce  résultat  fut 
de  courte  durée,  car  bientôt  ils  furent  atteints  d’une 
maladie  qui  en  fit  périr  un  grand  nombre,  et  qui  se 
manifestait  par  l’engorgement  du  scrotum,  l’érec¬ 
tion  du  pénis  ,  avec  écoulement  de  matières  blan¬ 
châtres  par  le  canal  de  l’urètre ,  accompagné  de 
phymosis  et  de  paraphymosis  (2). 

Ce  n’est  pas  seulement  données  'a  rintérieur 
comme  dans  les  cas  précédents  que  les  cantharides 
peuvent  produire  une  véritable  blennorrhagie,  mais 


encore  alors  quelles  sont  employées  comme  moyen 
vésicant.  Toutefois,  pour  que  cet  effet  soit  produit, 
il  faut  admettre  chez  les  individus  une  bien  grande 
disposition,  puisque  les  faits  de  cette  nature  sont 
fort  rares,  à  notre  connaissance  du  moins.  C’est 
sous  ce  rapport  que  nous  croyons  devoir  reproduire 
ici  le  fait  suivant,  fort  curieux  du  reste. 

«c  Un  jeune  homme  de  vingt-six  ans,  d’une  con¬ 
stitution  faible,  d’un  tempérament  lymphatique  et 
ayant  des  dispositions  aux  scrofules,  fut  atteint,  à 
la  suite  d’un  refroidissement  subit,  d’une  pleurésie 
légère  avec  complication  gastrique.  Des  sangsues 
furent  posées  sur  le  point  douloureux  du  thorax  ; 
fnais  cette  saignée  locale  n’ayant  pas  fait  disparaître 
entièrement  la  douleur,  on  y  appliqua  un  vésica¬ 
toire  saupoudré  de  camphre.  Ce  topique  fut  mis 
en  usage  contre  le  gré  du  malade,  qui  rapporta  que 
cinq  ans  auparavant,  dans  une  circonstance  sem¬ 
blable,  une  application  vésicante  sur  la  poitrine 
avait  produit  chez  lui  un  écoulement  gonorrhéique 
fort  abondant  que  le  traitement  le  mieux  approprié 
et  le  régime  le  plus  sévère  avaient  pu  arrêter  à  peine 
après  une  durée  de  plus  d’un  mois. 

«  Le  vésicatoire  ordonné  par  M.  d’Ammon  amena 
d’abord  un  résiliât  fort  avantageux,  car  le  point  de 
côté,  la  toux,  etc.,  disparurent,  et  alors  on  laissa 
guérir  la  plaie.  Au  bout  de  quatre  jours,  la  douleur 
revint  et  nécessita  la  réapplication  de  l'emplâtre  qui, 
celte  seconde  fois,  ne  réussit  pas  moins  bien  à  faire 
cesser  les  accidents,  mais  fut  suivie  de  l’apparition 
d’un  ulcère  sur  le  gland.  Cette  plaie,  essez  étendue, 
profonde  et  sécrétant  une  très-grande  quantité  de 
pus,  n’offrait  aucun  des  caractères  propres  aux  ul¬ 
cérations  syphylitiques  ;  elle  fut  traitée  par  des  lo¬ 
tions  d’acétate  de  plomp,  et  se  cicatrisa  au  bout  de 
trois  semaines.  » 

Le  docteur  d’Ammon ,  rapprochant  cet  effet  de 
celui  observé  déjà  par  le  malade,  ne  fait  aucune 
difficulté  de  l’attribuer  à  une  action  particulière  des 
cantharides  sur  le  sujet  dont  il  s’agit  (1). 

Au  rapport  du  docteur  OEttinger,  une  personne 
qui  avait  avalé  de  l’huile  d’olive  dans  laquelle  une 
certaine  quantité  de  coton  rouge  de  Turquie  avait 
été  trempée  pendant  quelque  temps,  s’aperçut  bien¬ 
tôt  après  d’un  écoulement  de  l’urètre  qui  avait  tou¬ 
tes  les  apparences  d’une  chaude-puisse  (2). 

La  dentition  peut  encore  donner  lieu  a  des  écou¬ 
lements  qui,  chez  des  enfants,  et  à  plus  forte  raison 
chez  des  adultes,  lors  de  la  dent  de  sagesse,  pour¬ 
raient  en  imposer  pour  une  affection  syphilitique. 
J.  Hunter  (5),  Swédiaur  (4),  ont  observé  des  faits 
semblables,  et  M.  Pigeaux  (5)  dit  avoir  eu  quel¬ 
ques  occasions  de  voir,  chez  des  jeunes  gens  de 
dix-huit  à  vingt-cinq  ans,  l’apparition  des  derniè¬ 
res  molaires  s’accompagner  d’un  écoulement  blen- 
norrhaqique. 


(1)  Archives  de  médecine,  1828,  t.  XVI,  p.  269. 

(2)  Swédiaur,  loc.  cit. ,  t.  I,  p.  152. 

(5)  Pralicals  traclile  on  lhe  diseases  of  the  lecth,  Londres*. 
1778,  in-4°,  p.  142. 

(4)  Loc.  cit,,  1. 1,  p.  146. 

(5)  Loc.  cit.,  p.  63. 


(1)  1841,  t.lX,  p,  106. 

(2)  Recueil  périodique,  1819,  t,  LXIX,  p.  186. 
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II  est  encore  plusieurs  autres  causes  signalées 
par  quelques  auteurs  et,  entre  autres,  par  M.  Pi- 
geaux ,  la  gastralgie  et  la  constipation  chez  les 
femmes;  mais  comme  dans  ce  travail  nous  avons  eu 
principalement  en  vue  la  blénorrhagie  non  syphili¬ 
tique  considérée  chez  l’homme,  nous  croyons  que 
cet  écoulement  tout  à  fait  symptomatique  appar¬ 
tient  à  l’histoire  de  la  leucorrhée.  Nous  ajouterons 
cependant  que  Metzger  (1)  avance  avoir  connu  un 
homme  sujet  aux  rhumes  qui  fut  attaqué  deux  fois 
d’une  gonorrhée  catarrhale  et  de  phymoses  ;  la  ma¬ 
tière  de  l’écoulement  était  verte. 

Cullerier  et  M.  Ratier  (2)  disent  avoir  eu  plusieurs 
fois  occasion  d’observer,  à  la  suite  d’excès  vénériens, 
des  blennorrhagies  plus  ou  moins  intenses  chez  des 
individus  des  deux  sexes,  chez  lesquels  les  parties 
génitales  étaient  d’ailleurs  parfaitement  saines. 

Ici  finit  notre  travail.  Pour  le  rendre  plus  com¬ 


plet  ,  nous  aurions  bien  voulu  pouvoir  prendre  con¬ 
naissance  de  quelques  dissertations  publiées  sur  ce 
même  sujet;  mais  notre  isolement  nous  privant  de 
cet  avantage,  nous  ne  pouvons  que  les  indiquer  au 
lecteur  (1).  Toutefois,  ce  que  nous  avons  dit  de  la 
blennorrhagie  non  syphilitique  suffira ,  nous  l’es¬ 
pérons  du  moins,  pour  engager  les  praticiens  à  re¬ 
cueillir  de  nouveaux  faits  dont  la  publication  per¬ 
mettra  plus  tard  d’approfondir  ce  point  si  intéressant 
de  la  pathologie. 

Nous  ne  dirons  rien  de  la  thérapeutique,  car  il 
ressort  évidemment  des  détails  dans  lesquels  nous 
sommes  entré,  que  le  traitement  d’une  blennorrha¬ 
gie  doit  varier  suivant  sa  cause,  et  à  ce  sujet  nous 
ne  pourrions  que  répéter  ce  qui  se  trouve  dans  les 
ouvrages  spéciaux  et  les  traités  généraux. 

( Gazette  des  Hôpitaux ,  n°®  11  et  13. 
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171.  Discussion  tératologique  et  médico-légale 
sur  un  cas  d' avortement  ayant  eu  pour  ré¬ 
sultat  l'expulsion  d'un  monstre  prétendu  acé¬ 
phales  par  L.-H.  Géry,  docteur  en  médecine 
de  la  Faculté  de  Paris,  membre  de  la  Société  mé¬ 
dicale  du  huitième  arrondissement. 

(Mémoire  lu  à  la  Société  de  médecine  de  Paris,  et  im¬ 
primé  par  décision  de  la  Société.) 

Il  s’est  présenté,  aux  dernières  assises  du  dé¬ 
partement  de  la  Drôme,  une  affaire  qui  est  de  nature 
à  offrir  à  la  médecine  un  haut  intérêt,  sous  le  dou¬ 
ble  point  de  vue  de  l’anatomie  pathologique  et  de 
la  médecine  légale;  il  s’agit  d’un  avortement  qui  a  eu 
pour  résultat  l’expulsion  d’un  monstre  acéphale,  ou 
du  moins  considéré  comme  tel  dans  le  rapport 
médico-légal. 

Un  journal  de  médecine  a  relaté  les  principales 
circonstances  de  cette  affaire,  et  a  textuellement  cité 
le  rapport  sans  le  discuter.  Ainsi,  voilà  une  descrip¬ 
tion  d’acéphale  qui  a  passé  de  l’authenticité  des 
débats  d’une  cour  d’assises  dans  les  colonnes  d’un 
journal,  où  elle  semble  acquérir  une  espèce  de  con¬ 
sécration  ;  et  cependant,  si  la  description  est  exacte, 
le  titre  est  vicieux  ,  car  loin  d’être  en  harmonie 
avec  les  détails  contenus  dans  le  rapport,  il  est  en 
opposition  directe  avec  eux. 

Il  importe  en  anatomie  pathologique,  comme 
dans  toutes  les  sciences  d’observation,  d’avoir  de 
bonnes  descriptions  ;  et,  pour  ne  parler  que  de  ce 
qui  va  nous  occuper,  si  la  tératologie  est  restée 
pendant  des  siècles  dans  l’obscurité  et  le  vague  des 
hypothèses, -c’est  parce  que  les  faits,  mal  observés, 
étaient  plus  mal  décrits  encore.  Mais  aujourd’hui  l’état 


(t)  Ancien  journal,  1785,  t.  LX1II,  p,  108. 
(2)  Loc.  cit,,  137. 


delà  science  est  assez  avancé  sur  ce  point  pour  qu’on 
doive  attendre  des  descriptions  exactes  dans  les  faits, 
et  rigoureuses  dans  les  termes. 

Je  vais  exposer  ce  qui  est  consigné  à  ce  sujet 
dans  la  Gazette  médicale ;  je  transcrirai  en  même 
temps  ce  qui  appartient  en  propre  à  la  rédaction  de 
ce  journal,  me  proposant  de  discuter  le  fait,  tel 
qu’il  est  présenté,  et  sous  le  rapport  anatomique, 
et  sous  le  point  de  vue  médico-légal. 

Avortement ,  monstre  acéphale,  question  médico- 

légale. 

“  La  cour  d’assises  de  la  Drôme  vient  de  pro- 
«  noncer  (audience  du  10  juin)  l’acquittement  d’une 
«  jeune  fille  accusée  d’avortement  dans  des  circon- 
«  stances  qui  méritent  d’appeler  l’attention.  Le 
«  fœtus  qu’elle  avait  mis  au  monde  était  acéphale; 
«  la  colonne  vertébrale  n’avait  pas  de  canal  rachi- 
«  dien;  les  nerfs  et  la  moelle  épinière  étaient  à 
«  l’état  rudimentaire  et  immédiatement  sous  la 
«  peau;  l’un  des  poumons  était  de  moitié  plus  pe- 
«  lit  que  l’autre,  et,  tous  deux,  soumis  a  l’expé- 
rience  hydrostatique,  se  sont  précipités  au  fond 
«  de  l’eau  ;  il  y  avait  absence  complète  de  front  ;  le 
«  menton  se  confondait  presque  avec  la  poitrine  ; 


(1)  Crause,  N.-YV.  Diss.  de  gororrhaea  simplici.  Lenae, 
1686,  in-40.  —  Hendkrisen,  J.  B.  Diss.  de  gonorrhaea  sim- 
plici.  Utrecht,  I7fi2,  in-4°.  —  Sallaba,  M.  Veber  den  vene- 
rischen,  Tripper.  Vienne,  1794,  in-8°.  L’auteur  admet 
l’existence  des  blennorrhagies  non  syphilitiques.  —  Hecker, 
Aug.  Fréd.  Traité  des  différentes  espèces  de  gonorrhée, 
trad.,  par  Jourdan.  Paris,  1812,  in-12. — Spores,  Catarrhus 
genilalium  pathologice  ac  therapeulice  disquisitus.  Vienne, 
1819.  —  Dahlencamp,  F. -G.  Diss.  de  blennorheae  urelhrae 
speciebus  variis  iisque  diversis  praecipueque  de  non  viru- 
lentis.  Bonn,  1825,  in-8°,  p.  66— Carnall  H.  Diss.,  de  ure- 
tbro-blcnnorrhaea  idiopathica.  Berlin,  1827,  in-8°. 
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«  le  col  était  presque  nul  (un  autre  journal  dit  de 
«  plus  que  «  les  oreilles  étaient  très-saillantes  »  ). 
«c  Ce  fœtus  avait  environ  six  mois.  Il  fut  constant 
«  pour  les  docteurs  M...  et  B...  qu’il  n’avait  pas 
u  respiré  et  que  sa  vie  devait  cesser  avec  la  gesta- 
«  tion;  mais  ils  remarquèrent  sur  la  tète  de  l’enfant 
«  une  blessure  avec  ecchymose  de  lo  millimètres 
«  d’étendue,  qu’ils  regardèrent  comme  étant  proba- 
«  blement  le  résultat  d’une  manœuvre  criminelle, 
«  exécutée  à  l’aide  d’un  instrument  aigu  et  appliqué 
«  peu  de  temps  avant  l’avortement,  et  ils  pensèrent 
«  que  la  mort  du  fœtus,  dans  le  sein  de  sa  mtie, 
«t  avait  pu  en  être  la  suite. 

»<  La  question  la  plus  importante  que  présentait 
«  l’examen  de  ce  fait,  ajoute  la  Gazette  médicale , 
<c  et  qui  a  été  bien  saisie  par  l’avocat  de  l’accusée, 
«  était  celle-ci  :  Dans  le  cas  où  le  fait  matériel  de 
«  l’avortement  provoqué  par  l'accusée  serait  dé- 
«  montré,  pourrait-on  lui  appliquer  une  pénalité 
«  pour  s’être  délivrée  d’un  fœtus  monstrueux,  inca- 
*<  pable  de  vie,  et  devrait-on  considérer  comme 
«  crime  un  fait  qui  n’aurait  causé  aucun  préjudice 
«  à  la  société  ou  à  une  individualité?  » 

Résumant  ensuite  les  moyens  employés  par  la  dé¬ 
fense,  la  Gazette  médicale  s’exprime  ainsi  : 

«  Le  défenseur,  après  avoir  distingué  l’avorte- 
«  ment  de  l’infanticide,  qui  ne  peut  être  un  crime 
«t  que  quand  l’enfant  est  né  viable,  et  avoir  rappelé 
«  le  fait  remarquable  spécial  à  l’avortement,  que  la 
«  loi  ne  punit  pas  l’intention,  même  lorsqu’elle  est 
«  manifestée  par  un  commencement  d’exécution, 
«  a  soutenu  que  ce  n’est  pas  la  tentative  que  la  loi 
«  punit,  mais  bien  le  fait  nuisible;  la  destruction 
«  d'un  monstre  ne  nuit  à  qui  ce  soit  :  donc  ce 
«  fait  ne  peut  constituer  le  crime  d’avortement.  Si 
«  c’est  le  fait  préjudiciable  à  la  génération  que  la 
«  loi  atteint,  il  faut  dire  que  dans  l’espèce  il  n’existe 
“  ni  préjudice,  ni  crime,  ni  pénalité  à  appliquer.  » 

Tel  est  l’article  du  journal  de  médecine.  Je  com¬ 
mencerai  par  discuter  le  rapport  ,  c’est-à-dire  la 
question  tératologique  ;  je  m’occuperai  ensuite  de  la 
question  médico-légale. 

L’acéphalie  (1)  et  l’anencéphalie  (2)  sont  deux 
vices  de  conformation,  qui,  bien  que  différents  sous 
plusieurs  rapports ,  ont  été  longtemps  confondus, 
ou  du  moins  n’étaient  distingués  (pie  par  une  énon¬ 
ciation  presque  synonymique ,  plutôt  que  par  des 
caractères  particuliers.  Ainsi,  on  admettait  une  acé- 
phalie  vraie  ou  complète  et  une  acéphalie  fausse  ou 
incomplète.  Sandifort  avait  établi  trois  degrés  d’a- 
céphalie,  dont  le  dernier  n’offrait  plus  que  quelques 
vestiges  du  tronc  et  des  membres  abdominaux,  et 
dont  le  premier  était  caractérisé  par  l’absence  seule 
de  la  tète,  avec  intégrité  de  tout  le  reste  de  l’orga¬ 
nisation;  mais  cet  état  n’a  jamais  été  observé  et 
n’existe  pas.  Diverses  synonymies  ont  été  proposées 
pour  désigner  l’acéphalie  fausse;  il  est  inutile  de  les 
rappeler  :  je  dirai  seulement  que,  depuis  que  Mata- 
carme  et  Chaussier  ont  décrit  ce  vice  de  confér¬ 


ai)  De  a  privatif  et  xs^àAïj;  tète;  sans  tôle. 

(2)  De  a  privatif  et  èyxéfctXov,  encéphale,  avec  le  v  eu¬ 
phonique,  sans  cerveau,  sans  encéphale. 


malion  sous  le  nom  éC  anencéphalie ,  ce  mot  a  pré¬ 
valu  dans  la  science;  depuis  surtout  qu’il  a  été  si 
bien  distingué  de  l’acéphalie  par  les  rapports  si 
exacts  et  si  complets  de  Béclard  sur  ce  dernier  genre 
de  monstruosité. 

Adoptant  la  division  déjà  établie  par  Buffon , 
Chaussier  a  rangé  l’acéphalie  et  l’anencéphalie  dans 
la  seconde  classe  des  monstruosités,  parmi  les 
monstres  par  défaut.  Mais  depuis  Chaussier  et 
Béclard  ,  des  savants  étrangers  ,  Tiedemann  ,  Mec- 
kel,  etc.,  et  surtout  deux  célèbres  naturalistes  fran¬ 
çais,  ont  reculé  les  bornes  de  la  science  tératolo¬ 
gique  à  tel  point  qu’on  pourrait  dire  qu’ils  l’ont 
créée  :  n’est-ce  pas  créer,  en  effet,  que  porter  l'ordre 
dans  le  cahos,  la  lumière  dans  les  ténèbres? 

Dans  l’ouvrage  si  complet  de  M.  Isidore  Geoffroy- 
Saint -Hilaire  sur  les  anomalies,  l’acéphalie  et  l’anen¬ 
céphalie  ne  sont  plus  deux  états  synonymes  à  peu 
près  et  sont,  au  contraire,  placées  dans  deux  ordres 
différents.  M.  Geoffroy-Saint-Hilaire  père  était  allé 
plus  loin  :  trouvant  toujours  quelques  vestiges  de 
tète,  il  rayait  de  sa  nomenclature  l’acéphalie  vraie 
et  admettait  divers  genres,  selon  la  forme  que  pré¬ 
sentaient  les  rudiments  persistants,  qu’ils  fussent 
apparents  ou  cachés  sous  les  téguments,  comme  la 
cryptocéphalie,  la  coccycéphalie,  etc.  M.  Isidore 
Geoffroy-Saint-Hilaire  n’a  pas  adopté  ces  genres; 
il  range  l’acéphalie  et  l’anencéphalie  dans  la  grande 
classe  des  monstres  unitaires ,  mais  du  reste  les 
sépare  non-seulement  de  famille,  de  tribu,  mais 
encore  d'ordre.  Ce  savant  place  l’anencéphalie  dans 
la  troisième  famille  ,  troisième  tribu  du  premier 
ordre  des  monstres  autosites  (1)  et  relègue  l’acé- 
plialie  dans  la  deuxième  famille,  première  tribu  du 
deuxième  ordre,  monstres  omphalosites  (2). 

Cette  classification  établit,  comme  on  le  voit  déjà 
par  l’étymologie,  une  grande  différence  entre  ces 
deux  genres  de  monstruosités;  et  la  distance  qui 
les  sépare  est  telle,  suivant  M.  Isidore  Geoffroy-Saint- 
Hilaire,  que  cet  auteur  va  jusqu’à  dire  :  «  Cessons 
«  de  vouloir  trouver  le  type  humain  dans  les  fœtus 
u  acéphaliens,  vraiment  étrangers  à  l’espèce  hu¬ 
it  maine,  si  ce  n’est  par  leur  naissance.  »  Un  examen 
comparatif  des  organes  et  de  quelques  circonstances 
propres  à  chacun  de  ces  deux  états  fera  mieux  en¬ 
core  ressortir  cette  différence. 

Prenant  d’abord  un  des  caractères  les  plus  géné¬ 
raux  de  l’acéphalie,  je  dirai  qu’il  est  dans  ce  genre 
de  monstruosité  une  règle  tellement  générale,  qu’elle 
est  presque  une  loi  ;  c’est  que  les  fœtus  acéphales 
sont  presque  toujours,  je  dirais  volontiers  toujours, 
jumeaux,  trijumeaux,  quelquefois  même  quadriju¬ 
meaux  ;  et,  une  chose  digne  ce  remarque,  c’est  qu’on 
n’a  pas  vu  un  seul  exemple  de  deux  acéphales  nés 
de  la  même  couche,  ce  qui  me  porte  à  penser  que 
les  causes  mécaniques  tant  internes  qu’externes, 
jouent  peut-être  un  rôle  plus  grand  qu’on  ne  l’admet 
dans  les  déviations  congénitales. 

Une  autre  circonstance  non  moins  générale,  pro- 


(1)  D’auT0a£T0î ,  qui  se  procure  lui-mème  sa  nourriture. 

(2)  De  op-yalos,  ombilic,  et  vit 'o;,  uourriture,  qui  reçoit 
sa  nourriture  par  l’ombilic. 
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pre  aux  acéphales,  c’est  que  le  monstre  ne  naît  ja¬ 
mais  le  premier  :  un  seul  cas  fait  exception  à  cette 
règle,  c’est  celui  observé  à  Tournay,  en  1761,  par 
Dumonceau;  l’acéphalie  naquit  cinq  jours  avant  son 
jumeau,  et  son  expulsion  fut  suivie  d’une  môle. 

Il  n’existe,  jusqu’à  présent,  qu’un  nombre  exces¬ 
sivement  minime  de  cas  authentiques  de  fœtus 
acéphales  provenant  de  grossesses  simples,  et  en¬ 
core  peut-on  contester  l’état  de  simplicité  de  ces 
grossesses  ;  les  femmes  ayant  rendu  beaucoup  d’hy- 
datides,  on  est  certainement  fondé  à  supposer  que 
ces  hydatides  ont  dû  leur  origine  à  la  dégénéres¬ 
cence  d’un  deuxième  œuf  qui  n’aura  pas  été  remar¬ 
qué,  soit  qu’il  fût  couvert  d’hydatides  dans  toute  sa 
surface,  comme  dans  le  cas  rapporté  par  Burdachy 
soit  que  cet  œuf,  premier  élément  du  produit  anor¬ 
mal,  ait  entièrement  disparu  par  le  fait  de  la  dégé¬ 
nérescence  qui  a  dérangé  son  évolution.  Dans  le 
cas  rapporté  par  Yallisneri ,  le  seul  qui  soit  digne 
d’être  cité,  il  n’y  avait  pas,  il  est  vrai,  d’autre  fœtus 
avec  l’encéphale  ,  mais  la  mère  rendit  une  grosse 
môle  hydatidique.  Ainsi,  ce  fait  tend  plutôt  à  con¬ 
firmer  qu’à  infirmer  la  règle  générale  :  qu’il  n’y  a 
pas  d’acéphalien ,  fruit  d’une  grossesse  vraiment 
simple.  Dans  le  cas  qui  nous  occupe,  il  n’y  eut  au¬ 
cune  de  ces  particularités;  voilà  donc  une  première 
donnée  qui  tend  à  infirmer  le  nom  d’acéphale  imposé 
au  monstre  de  Vaunaveys  (lieu  de  sa  naissance). 

•<  La  colonne  vertébrale  de  ce  fœtus  n’offrait  pas 
«t  de  canal  rachidien;  les  nerfs  et  la  moelle  épinière 
«  étaient  à  l’état  rudimentaire  et  immédiatement 
«c  sous  la  peau.  » 

II  n’y  a  là  rien  qui  ne  se  concilie  très-bien  avec 
l’anencéphalie.  Dans  cet  état,  en  effet,  il  y  a  toujours 
une  division  plus  ou  moins  étendue  du  canal  rachi¬ 
dien  :  bornée  le  plus  souvent  à  la  région  cervicale, 
cette  division  s’étend  quelquefois  jusqu’au  sacrum  , 
et  alors,  au  lieu  d’unjcanal,  il  n’y  a  plus  qu’une  gout¬ 
tière  large,  mais  peu  profonde,  formée  par  l’écarte¬ 
ment  des  lames  des  vertèbres.  Ceci  pourrait  bien 
être  commun  à  l’acéphalie;  mais,  bien  qu’on  dise 
que  la  moelle  épinière  était  ici  à  l’état  rudimentaire, 
il  est  probable  qu’elle  avait  atteint  un  degré  de  dé¬ 
veloppement  auquel  elle  arrive  rarement  dans  l’acé- 
phalie,  et  je  suis  fondé  à  admettre  un  développe¬ 
ment  très  avancé  par  la  présence  chez  ce  fœtus 
d’organes  dont  l’évolution  est  sous  la  dépendance 
de  la  portion  cervicale  de  la  moelle  :  ainsi  quand  il 
y  a  absence  plus  ou  moins  complète  de  cette  partie 
de  la  moelle,  les  bras  et  le  diaphragme  sont  absents, 
ou  n’existent  plus  qu’en  vestiges.  L’absence  du  bulbe 
supérieur  de  la  moelle  semble  même  à  Béclard  le 
trait  caractéristique  des  acéphales  :  comme  de  ce 
bulbe  émanent  les  nerfs  des  sens,  de  la  bouche,  du 
pharynx,  du  larynx  et  de  plusieurs  organes  inté¬ 
rieurs,  avec  son  absence  coïncide  celle  de  la  face, 
des  organes  jugulaires  et  de  plusieurs  viscères  tho¬ 
raciques  ou  abdominaux. 

Jamais  on  ne  trouve  les  deux  bras  bien  conformés 
et  entièrement  développés  chez  les  acéphales  ;  ou  il 
n’y  a  qu’un  bras,  ou  des  vestiges  de  tous  les  deux, 
ou  même  d’un  seul.  Dans  quelques  cas  les  mains 
semblent  attachées  au  tronc  ,  les  os  du  bras  et  de 
l’avant-bras  n’existant  qu’à  l’état  rudimentaire;dans 
les  cas  assez  rares  où  il  y  a  deux  bras,  l’un  est  plus 


long  que  l’autre  ,  les  mains  ont  un  nombre  inégal 
de  doigts.  De  plus,  jamais  les  lésions  d’un  aeépha- 
lien  ne  sont  bornées  à  une  seule  région;  il  y  en  a 
toujours  sur  plusieurs  points,  tant  au  dehors  qu’au 
dedans  :  les  déviations  sont  plus  communes  aux 
membres  supérieurs,  mais  les  inférieurs  n’en  sont 
pas  exempts;  les  pieds  sont  presque  toujours  con¬ 
tournés  en  dedans.  Jamais  il  n’y  a  égale  proportion 
entre  les  deux  côtés  du  corps  ;  il  y  en  a  toujours  un 
plus  volumineux  que  l’autre.  La  force  formdriee 
dont  le  travail  a  été  arrêté,  détourné  dans  un  point, 
porte  par  une  sorte  de  compensation  plus  d’activité 
sur  d’autres;  en  sorte  qu’il  y  a  toujours  surabon¬ 
dance  dans  l’ensemble  du  développement  incomplet 
dans  quelques  parties,  et  on  trouve  au  moins  com¬ 
pensation  aux  organes  qui  manquent,  dans  le  dé¬ 
veloppement  excessif  des  parties  restantes.  C’est 
sur  ce  fait  qu’est  fondée  la  loi  du  balancement  des 
organes  établie  par  M.  Geoffroy-Saint-IIilaire  père; 
et  peut-être  celte  loi  est-elle  un  argument  contre 
la  théorie  des  arrêts  de  développement ,  théorie  qui, 
telle  qu’on  l'adopte  généralement,  serait  un  effet 
sans  cause;  mais  ce  n’est  pas  ici  le  lieu  de  réfuter 
celte  doctrine.  , 

«  Le  menton  se  confondait  avec  la  poitrine;  le 
<i  cou  était  presque  nul,  les  oreilles  étaient  très- 
«  saillantes.  » 

Rien  de  tout  cela  n’appartient  à  l’aeépbalie  ;  dans 
ce  genre  de  monstruosité  il  n’y  a  ni  menton,  ni  cou, 
ni  oreilles;  on  trouve  an  contraire  toutes  ces  par¬ 
ties  dans  l’anencéphalie,  et  nous  en  avons  donné  la 
raison  quand  nous  avons  dit  que  le  développement 
de  ces  parties  était  subordonne  à  celui  de  la  moelle 
cervicale  :  il  est  essentiel  cependant  d’ajouter  que 
l’absence  de  cette  partie  de  la  moelle ,  coïncidant 
avec  la  préseneede  la  face,  n’infirme  nullement  cette 
règle  d’organogénésie.  Si  ,  au  moment  de  la  nais¬ 
sance,  cette  partie  de  la  moelle  n’existe  plus,  c’est 
qu’elle  a  ete  détruite  par  l’action  de  la  cause  à  la¬ 
quelle  est  généralement  attribuée  l’anencéphalie  ; 
mais  elle  a  existé  dans  les  premiers  mois  de  la  ges¬ 
tation,  et  alors  se  sont  développés  les  organes  dont 
elle  régit  la  formation  :  ces  organes  toutefois  sont 
plus  ou  moins  développés,  selon  l’époque.à  laquelle 
a  coulé  la  moelle  cervicale,  si  j’ose  employer  celle 
expression. 

Quant  au  rapprochement  du  menton  sur  la  poi¬ 
trine,  c’est  une  conséquence  de  la  presque  nullité 
du  cou  ;  et  la  brièveté  de  celui-ci  dépénd  de  la  fu¬ 
sion  des  vertèbres  cervicales ,  ou  de  la  torsion  de 
cette  portion  de  la  colonne,  ou  de  sa  convexité  en 
avant.  Meckel  regarde  la  fusion  des  vertèbres  comme 
un  phénomène  d’une  haute  importance  qui  rappelle 
l'état  primitif  du  développement  de  celle  tige  dans 
l’embryon  des  mammifères.  Dans  le  cas  où  la  nul¬ 
lité  du  cou  dépend  de  la  convexité  antérieure  de  la 
colonne  cervicale,  il  y  a  renversement  de  la  tète  en 
arrière  ,  élévation  du  visage  ,  ce  qui  constitue  les 
monstres  turanoscopes  des  anciens;  mais  quelle 
valeur  peuvent  avoir  dépareillés  dénominations, 
quelque  pittoresques  qu’elles  soient?  La  saillie  des 
oreilles  n’est  probablement  ici  qu’un  phénomène 
relatif;  l’absence  de  la  voûte  du  crâne,  surtout  de 
la  portion  écailleuse  du  temporal,  a  pu  les  faire  pa¬ 
raître  plus  saillantes. 
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Passons  maintenant  h  l’examen  des  organes  tho¬ 
raciques  et  abdominaux.  Les  principaux  organes 
contenus  dans  la  première  de  ces  cavités  manquent 
dans  l’acéphalie,  ou  ne  sont  qu’à  un  état  imparfait, 
rudimentaire  :  il  y  avait  chez  le  monstre  de  Vanna* 
yeys  deux  poumons,  dont  l’un  était  plus  petit  que 
l’autre.  Or,  jamais  on  n’a  trouvé  de  poumons  chez 
les  acéphales,  alors  même  que  le  thorax  était  bien 
conformé,  ce  qui  n’est  pas  le  cas  le  plus  ordinaire; 
voilà  donc  encore  pour  ce  monstre  un  caractère 
exclusif  de  l’acéphalie.  Vallisneri  et  quelques  autres 
auteurs  disent  avoir  trouvé  des  poumons  chez  des 
acéphales  :  mais  ou  ces  auteurs  ont  pris  pour  le 
poumon  une  masse  de  tissu  cellulaire  infiltrée  de 
sérosité,  ou  ils  ont  confondu  l’acéphalie  avec  l’anen¬ 
céphalie,  confusion  qui  n’est  plus  permise  aujour¬ 
d'hui. 

Une  foule  de  points  importants  sont  omis  dans 
ce  que  nous  connaissons  du  rapport,  tels  que  l’état 
du  diaphragme,  l’existence  ou  l’absence  de  plusieurs 
organes  parenchymateux,  glanduleux,  vasculaires, 
nerveux  ;  il  y  a  lieu  surtout  d’ètre  étonné  qu’il  ne 
soit  fait  aucune  mention  du  cœur,  organe  si  impor¬ 
tant,  qui  a  longtemps  été  regardé  par  les  physiolo¬ 
gistes  comme  le  point  essentiel  de  l’organisation,  la 
pierre  fondamentale  ,  pour  ainsi  dire,  de  la  vie  or¬ 
ganique,  et  qui  partant  offre  un  si  haut  intérêt  dans 
l’étude  des  monstruosités. 

On  a  cru  pendant  longtemps  que  la  présence  du 
cœur  était  indispensable  même  dans  l’embryon¬ 
naire;  mais  il  est  résulté  des  cas  nombreux  et  bien 
observés  d’acéphalie  ,  que  le  fœtus  n’a  pas  besoin 
d’avoir  un  cœur  pour  se  développer  et  vivre  de  la 
vie  intra-utérine.  L’existence  du  cœur  est  si  rare 
dans  l’acéphalie,  qu’à  peine  en  trouve-t-on  dans  la 
science  quelques  cas  bien  avérés  :  si  bien  que  en¬ 
fant  sans  tête  et  enfant  sans  cœur  étaient  pour 
Elben  des  mots  parfaitement  synonymes.  Cette  opi¬ 
nion  se  trouve  aussi  contenue  implicitement  dans 
les  idées  de  Bichat  sur  l’organogénésie  ;  selon  le  cé¬ 
lèbre  anatomiste  français  ,  le  développement  de  la 
tète,  ou  tout  au  moins  celui  de  l’encéphale,  serait 
une  conséquence  du  développement  du  cœur.  Di¬ 
sons  aussi  que  Bichat  confondait  V acéphalie  et  \'a- 
nencéphalie. 

M.  Isidore  Geoffroy- Saint-Hilaire,  tout  en  admet¬ 
tant  l’existence  d’un  cœur  imparfait  chez  quelques 
acé.phaliens  ,  dit  néanmoins  «  qu’un  acéphalien 
«  pourvu  d’un  cœur  bien  développé  et  propre  a 
«  remplir  ses  fonctions,  est  une  véritable  impossi- 
«  biiilé  physiologique.  »  Vallisneri  en  rapporte  un 
cas,  mais  ne  donne  pas  la  description  du  cœur. 
Proc/iasca,  liatzkx  rapportent  deux  cas  dans  les¬ 
quels  ils  trouvèrent,  à  la  place  du  cœur,  un  petit 
corps  pyramidal  où  la  dissection  fit  reconnaître  deux 
ventricules  non  pas  latéraux,  mais  superposés. 

Ces  observations  n’ont  sans  doute  pas  paru  assez 
probantes  à  Béclard,  puisque  ce  savant  anatomiste 
regardait  comme  absolument  impossible  l’existence 
du  cœur  chez  les  acéphales.  On  ne  peut  cependant 
admettre  comme  loi  la  non-existence  du  cœur  dans 
l’acéphalie  ,  car  des  faits  récents  bien  observés,  et  il 
suffit  de  dire  qu’ils  appartiennent  à  M.  Serres  pour 
leur  donner  de  l’authenticité,  établissent  que  chez 
un  acephalien  ce  célèbre  anatomiste  trouva  à  la 
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place  du  cœur  un  vaisseau  cylindrique  auquel  sc 
rendaient  les  principales  branches  vasculaires.  Chez 
un  autre  le  même  auteur  trouva  un  cœur  avec  deux 
ventricules  distincts,  mais  sans  crosse  aortique;  les 
deux  sous-clavières  seules  s’inséraient  sur  le  cœur 
aprèss’ètre  réunies  en  un  tronc  commun  très-court, 
communiquant  avec  l’aorte  ascendante. 

De  tels  faits  établissant  l’existence  d’un  cœur 
imparfait  chez  quelques  acéphaliens,  prouvent,  il 
est  vrai,  que  l’absence  de  cet  organe  n’est  pas  le  seul 
cas  possible;  mais  ils  n’en  sont  pas  moins  la  confir¬ 
mation  d’une  règle  générale  ,  savoir  :  l’absence  ou 
le  développement  incomplet  du  cœur;  et  j’insiste 
sur  cette  remarque,  parce  qu’il  y  a  en  anatomie 
pathologique  bien  plus  de  règles  générales  et  bien 
moins  d’exceptions  qu’on  ne  le  croit  communément. 
Aussi ,  lorsqu’on  s’occupe  de  cette  science,  on  voit 
bientôt  qu’une  foule  de  cas  qui  nous  avaient  paru 
d’abord  autant  d’entités  spéciales,  ne  sont  bien  sou¬ 
vent  qu’un  même  fait  observé  à  diverses  périodes 
de  son  évolution.  La  même  remarque  s’applique  à 
la  pathogénie  des  monstruosités  :  chaque  type  a  ses 
combinaisons,  son  ordre  de  subordination  ;  et,  loin 
que  chaque  monstre  qui  au  premier  abord  semble 
différer  de  tous  les  cas  observes  constitue  un  fait  à 
part,  tous  les  cas  au  contraire  viennent  se  ranger 
dans  un  classement  méthodique  .  régulier  et  moins 
étendu  qu’on  pourrait  le  croire.  Là,  comme  dans  les 
lésions  morbides,  les  variétés  sont  infinies,  mais  les 
espèces  sont  Limitées. 

Je  regrette  qu’on  n’ait  pas  parlé  du  foie,  dont 
l’existence  paraît  subordonnée  au  développement  de 
i’encephale,el  dont  l’absence  semble  étroitement  liée 
à  celle  du  cœur  :  on  ne  parle  pas  non  plus  descapsules 
surrénales,  dont  l’évolution  paraît  soumise  à  la  même 
subordination.  Ces  derniers  organes  offrent  en 
outre  un  autre  genre  d’intérêt  :  appelées  aussi  reins 
succenturiés,  les  capsules  surrénales  sont  généra¬ 
lement  regardées  comme  une  dépendance  des 
reins,  tandis  qu’elles  n’ont  avec  ceux-ci  aucune 
connexion  nécessaire,  mais  seulement  des  rapports 
de  situation,  de  voisinage.  La  preuve  de  l’indepen- 
dance  île  ces  organes  entre  eux  est  fournie  par  les 
déplacements  assez  fréquents  des  reins  :  il  n’est  pas 
rare,  en  effet,  de  voir  à  la  suite  de  tumeurs  internes, 
ou  de  pressions  mécaniques  extérieures,  un  rein 
fortement  déplacé,  descendu  dans  le  bassin,  par 
exemple,  sans  que  la  capsule  de  son  côte  l’ait  ac¬ 
compagné;  on  voit  au  contraire  la  capsule  du  côté 
droit  suivre  le  foie  dans  ses  déplacements;  et  peut- 
être  la  solidarité  des  capsules  avec  le  foie  s’étend- 
elle  plus  loin  ,  puisque  dans  un  cas  d’acéphalie 
observé  par  Vogli,  en  1720,  il  y  avait  absence  du 
foie  et  des  capsules  surrénales,  en  même  temps 
qu’il  y  avait  existence  des  reins.  Monro  cite  égale¬ 
ment  un  cas  d’acéphalie  dans  lequel  les  glandes 
surrénales  manquaient;  mais  il  ne  parle  pas  des 
reins.  Il  serait  intéressant  de  s’assurer  par  les  faits 
qui  pourront  être  observés  plus  tard,  s’il  y  a  vrai¬ 
ment  corrélation  d’existence  ou  de  développement 
entre  ces  organes  (1).  D’un  autre  côté,  puisque 


(I)  Depuis  que  ce  travail  est  écrit,  j’ai  eu  occasion  d’ob¬ 
server  un  fœlus-monstre  qui  est  eu  ce  moment  dans  le  labo- 
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l'hydrocéphalie  semble  exercer  une  action  directe 
sur  le  développement  des  capsules  surrénales,  il 
semble  rationnel  d’admettre  que  leur  absence  doit 
coïncider  avec  l’anencéphalie,  s’il  est  vrai  que  celle- 
ci  ne  soit  qu’un  elïet  extrême  de  l’hydrocéphalie. 

Pour  résumer  les  principaux  caractères  de  l’acé- 
phal  ie  et  de  l’anencéphalie,  je  dirai  que  dans  les 
anencéphaliens  on  trouve  le  ganglion  et  les  nerfs 
splanchniques,  la  moelle  épinière  et  ses  nerfs,  et 
meme  le  bulbe  supérieur  et  les  nerfs  qui  en  partent; 
il  ne  manque  a  ces  enfants  que  le  cerveau,  le  cerve¬ 
let,  et  quelquefois  la  moelle  allongée.  Toutes  leurs 
irrégularités  extérieures  sont  bornées  à  la  tête;  le 
reste  du  corps  est  selon  les  lois  naturelles  ;  mais  les 
apparences  extérieures  sont  différentes,  en  raison 
du  degré  de  destruction  des  parties  nerveuses  du 
cerveau  :  de  là  ces  descriptions  d’enfants  à  face  de 
grenouille,  de  chien,  de  singe.  Cette  dernière  res¬ 
semblance  rappelle  l'histoire  de  la  momie  égyptienne 
provenant  îles  catacombes  d’Héliopolis ,  sépulture 
ordinaire  des  singes  consacrés.  Celte  momie,  impor¬ 
tée  en  1820  par  M.  Passalacqua,  fut  présentée  à 
M.  Geoffroy-Sainl-Hilaire,  pour  qu’il  en  donnât  une 
détermination  précise,  parce  que  ce  singe  diffé¬ 
rant  par  sa  taille  et  par  sa  forme  de  ceux  qui  étaient 
enterrés  avec  lui,  on  espérait  quelque  découverte 
intéressante  pour  la  science.  Cette  momie  étant 
ouverte,  offrit,  au  grand  étonnement  des  assistants, 
,  un  fœtus  humain  monstrueux,  qui  était  un  anen- 
céphale  parfaitement  caractérisé,  et  qu’on  jugea 
être  né  dans  le  huitième  mois  de  la  gestation. 

II  ne  manque  aux  anencéphaliens  que  les  organes 
de  l’intelligence;  ils  sont  pourvus  des  organes  di¬ 
gestifs,  et  peuvent  vivre  pendant  quelque  temps  de 
la  vie  organique. 

Je  terminerai  ce  qui  a  trait  à  l’anencéphalie,  en 
faisant  remarquer  que  la  production  de  ce  vice  de 
conformation  semble  être  un  triste  privilège  de  l’es¬ 
pèce  humaine;  car  on  n’en  connaît  jusqu’ici  aucun 
exemple  authentique,  même  dans  les  espèces  les 
plus  rapprochées  de  l’homme,  tandis  qu’on  trouve, 
au  moins  chez  les  ruminants,  des  exemples  d’acé- 
plialie;  il  en  existe  même  un  cas  dans  la  classe  des 
pachydermes,  sur  un  cochon. 

Les  acéphales,  1°  sont  tous  jumeaux  et  ne  pro- 


valoire  anatomique  de  mon  excellent  maître  le  professeur 
Cruveilhicr.  Ce  cas,  intéressant  sous  d’autres  rapports,  m’a 
présenté  un  intérêt  spécial ,  en  ce  qu’il  confirme  de  tous 
points  ce  que  je  dis  de  l’indépendance  des  capsules  surré¬ 
nales  et  des  reins. 

Bien  que  ce  monstre  n’appartienne  pas  aux  genres  dont 
il  est  ici  question  (c’est  un  Sirénien  ou  monopode  pour 
M.  Cruveilhier,  un  symélien  du  genre  symèle  pour  M.  Isi¬ 
dore  Geoffroy-Saint-IIilaire),  j’ai  tout  de  suite  été  porté  à 
m’assurer  de  la  situation  et  de  l’état  des  capsules  surrénales 
par  le  déplacement  et  l’état  pathologique  des  reins,  dont 
l’un,  le  droit,  très-petit,  est  placé  dans  le  fond  du  bassin  de 
ce  côté,  et  le  gauche,  très-volumineux,  et  entièrement  vési- 
culeux.  estégalemenl  déplacé,  quoiqu’un  peu  moins  éloigné 
de  sa  situation  normale.  Les  capsules  que  j’ai  examinées 
avec  mon  ami  l’habile  prosecteur  Bonamy  sont  parfaitement 
saines  et  occupent  leur  place  ordinaire,  n’ayant  ainsi  par¬ 
ticipé  ni  b  l’état  morbide  du  rein  gauche,  ni  au  déplacement 
considérable  du  droit. 


viennent  presque  jamais  d’une  première  grossesse; 
2°  ils  sont  tous  privés  de  la  tète,  ou  de  la  tête, 
du  cou  et  des  bras,  quelquefois  aussi  du  thorax  et 
toujours  de  plusieurs  viscères,  tels  que  les  poumons 
qui  manquent  toujours,  le  cœur  qui  manque  pres¬ 
que  constamment,  et  qui,  dans  les  cas  très-rares  où 
on  1  a  observé,  n’était  qu’une  ébauche  de  cet  organe  : 
l’absence  du  foie  a  une  telle  coïncidence  avec  celle 
du  cœur,  qu’elle  semble  en  être  une  conséquence; 
3°  ils  présentent  tous  des  irrégularités  remarqua¬ 
bles,  surtout  vers  les  parties  supérieures  ;  4°  ils 
n’ont  que  quelques  parties  de  la  moelle,  et  un  canal 
vertébral  plus  ou  moins  défiguré;  3°  les  organes 
digestifs  sont  en  proportion  de  la  longueur  du 
corps;  G°  les  organes  génitaux  ne  manquent  pres¬ 
que  jamais  en  entier;  7°  les  vaisseaux  sont  disposés 
d’une  manière  très-irrégulière,  le  tissu  cellulaire  est 
infiltré. 

Les  observateurs  n’ont  jusqu’à  présent  fixé  leur 
attention  que  sur  l’irrégularité  du  système  vascu¬ 
laire  des  acéphaliens  :  ce  système  mérite  cependant 
d’être  examiné  sous  un  autre  point  de  vue.  »  Si  la 
«  nature  eût  doublé  l’énergie  du  cœur,  dit  Bichat, 
«  elle  eut  doublé  aussi  la  résistance  artérielle.  Au 
«  contraire  les  artères  eussent  été  très-peu  résis- 
«  tantes  s’il  n’y  avait  point  eu  d’agent  d’impulsion 
«  à  leur  origine.  »  Or  les  acéphaliens  n’ayant  pas 
de  cœur,  ou  n’en  ayant  qu’un  très-imparfaiment 
développé,  offrent  donc  une  excellente  occasion 
pour  vérifier  la  résistance  des  artères  privées  d’agent 
d’impulsion,  comparativement  à  celles  de  fœtus 
pourvus  d’un  cœur  normal. 

J’appelle  l’attention  des  physiologistes  sur  ce 
point ,  qui  me  paraît  très-propre  à  vérifier  l’asser¬ 
tion  de  Bichat,  et  n’a  pas  encore  été  examiné,  que 
je  sache,  dans  l’acéphaiie. 

Telles  sont  les  principales  considérations  patho¬ 
logiques  auxquelles  m’a  semblé  donner  lieu  le  fait 
mal  défini  qui  s’est  présenté  aux  assises  de  la  Drôme. 
J’aime  à  croire  qu’une  description  plus  explicite  que 
ne  le  comporte  un  rapport  a  été  faite  d’un  cas  si 
intéressant  pour  la  science  ,  car  les  monstruosités 
ne  sont  pas  pour  le  médecin  un  objet  de  vaine  cu¬ 
riosité,  elles  offrent  un  intérêt  d’un  ordre  plus 
élevé  ;  c’est  par  leur  étude  qu’on  acquiert  les  con¬ 
naissances  les  plus  étendues  et  les  plus  exactes  sur 
les  lois  de  l’organogénésie  et  de  la  physiologie  : 
c’est  par  cette  étude  qu’a  perdu  droit  de  cité  dans 
la  science  une  opinion  qui,  sous  le  patronage  d’A¬ 
ristote ,  son  auteur,  avait  fait  loi  pendant  des  siè¬ 
cles  :  je  veux  parler  du  cœur  qui  était  regardé  comme 
l’organe  indispensable,  même  pour  la  vie  intra- 
utérine.  Eh  bien,  malgré  l’autorité  si  imposante  du 
grand  Haller,  qui  soutenait  la  doctrine  d’Aristote, 
l’étude  des  monstruosités  a  prouvé  que  le  cœur  ne 
régit  pas  nécessairement  l’évolution  embryonnaire; 
et  depuis  que  des  travaux  distingués  ont  éclairé  ce 
sujet  si  obscur  autrefois,  depuis  surtout  (pie  les 
faits  nombreux  confondus  jusqu’ici  et  attribués  aux 
causes  les  plus  bizarres  ont  été  rangés  dans  un  clas¬ 
sement  logique  et  régulier,  il  est  devenu  évident 
que  dans  ce  désordre  apparent  de  l’organisation  il  y 
a  de  l’ordre,  beaucoup  d’ordre. 

Dès  que.  par  une  cause  quelconque,  l’embryon  a 
éprome  dans  son  évolution  une  modification  pre- 
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mière,  fondamentale,  cette  modification  s’étend  sur 
l’ensemble  de  l’être  et  lui  impose  des  conditions 
qui  en  sont  la  conséquence  nécessaire;  et  toutes  les 
fois  que  la  modification  première  essentielle  sera  la 
même,  les  conditions  secondaires  seront  identiques. 
Les  anomalies  elles-mêmes  ont  des  lois  inviolables; 
ainsi  on  ne  voit  jamais  se  développer  un  organe 
dont  l’évolution,  dans  l’état  normal,  est  subordon¬ 
née  a  celle  d’un  autre  organe,  si  celui-ci  vient  à 
manquer.  On  voit  des  fœtus  ayant  une  moelle  épi¬ 
nière  sans  cerveau;  mais  on  n’en  voit  pas  ayant 
un  cerveau  sans  moelle  épinière  :  on  ne  trouve  pas 
une  tète  bien  conformée,  en  même  temps  qu’il  y  a 
absence  ou  développement  incomplet  du  cœur. 

Les  monstruosités  ne  sont  donc  plus  pour  nous 
le  <c  résultat  bizarre  d’un  caprice  de  la  nature,  » 
et  il  importe  au  médecin  de  les  étudier,  car  c’est  là 
qu'il  peut  en  quelque  sorte  prendre  la  nature  sur  le 
fait  :  c’est  par  l’élude  de  ces  anomalies  qu’on  con¬ 
naît  mieux  les  lois  delà  physiologie;  les  monstruo¬ 
sités  sont  en  effet  de  la  physiologie  expérimentale 
toute  faite,  et  là,  du  moins,  les  expériences  sont 
exemptes  d’erreur. 

Jepasseà  la  question  de  médecine  légale.  11  paraît 
que  le  cas  qui  nous  occupe  est  un  point  sur  lequel 
la  jurisprudence  n’est  pas  fixée;  je  ne  puis  m’ein- 
pècher  de  faire  des  vœux  pour  que  le  fait  actuel  ne 
contribue  pas  à  l’établir  dans  le  sens  de  la  défense  : 
aussi  discuterai-je  celte  plaidoirie,  protestant  au 
surplus  de  mon  respect  pour  la  chose  jugée. 

Je  crois  qu’il  est  bien  établi  maintenant  que  le 
monstre  de  Vaunaveys  était  un  anencéphalien,  et 
non  un  acéphalien.  Il  me  reste  cependant  à  parler 
de  la  viabilité  de  ces  monstres,  ce  chapitre  appar¬ 
tenant  par  sa  nature  à  cette  partie  de  la  discussion. 

Dans  l’aeéphalie,  le  fœtus  ne  peut  vivre  qu’à  la 
manière  d’un  végétal  ou  d’uu  polype,  et  sa  vie  vé¬ 
gétative  doit  forcément  s’éteindre  à  l’instant  où  il 
cesse  de  recevoir  le  sang  de  sa  mère  ;  c’est  un  poiype 
dont  on  a  excisé  le  pédicule.  Tout  fœtus  acéphale 
est  donc  toujours  et  nécessairement  mort-né .  Les 
anencéphales,  au  contraire,  ne  naissent  pas  tou¬ 
jours  morts  :  nés  pour  mourir ,  ils  peuvent  vivre 
selon  les  degrés  de  leur  développement  quelques 
heures,  quelques  jours  ;  si  on  a  contesté  la  possibi¬ 
lité  de  la  vie  chez  ces  monstres,  tous  les  doutes  à 
cet  égard  sont  levés  depuis  lontemps  par  des  faits 
authentiques  ;  et  sans  rappeler  une  foule  de  cas 
bien  avérés,  qu’il  me  suffise  de  citer  l’anencéphalien 
de  Vincent  Portai,  que  la  garde,  saisie  d’horreur, 
laissa  tomber  en  l’habillant.  Celui  de  Fauvel,  qui 
donna  des  signes  de  sensibilité  en  recevant  le  bap¬ 
tême,  et  surtout  le  cas  de  longévité,  pour  ainsi 
dire  ,  observé  par  M.  Serres,  en  1812,  à  l’ilôtel  Dieu 
de  Paris,  d’un  anencéphalien  qui  vécut  pendant 
trois  jours  nourri  avec  du  lait  et  de  l’eau  sucrée, 
aucune  nourrice  n’ayant  voulu  lui  donner  le  sein. 

1  est  donc  mis  hors  de  doute  que  les  anencépha- 
liens  peuvent  vivre  un  certain  temps,  et  ce  fait  n’est 
pas  sans  valeur  pour  le  cas  qui  s’est  présenté  aux 
assises  de  la  Drôme. 

«(  Les  docteurs  remarquèrent  sur  la  tète  de  ce 
«  fœtus  une  plaie  avec  ecchymose,  qu’ils  attribuè- 
“  rent  à  des  manœuvres  criminelles,  »  etc. 

Sans  m’arrêter  tà  relever  le  désaccord  de  ce  para- 
Tome  IX.  4e  s.  1842. 


graphe  avec  la  dénomination  d'acéphale  assignée  à 
ce  fœtus,  je  dirai  qu’à  moins  de  preuves  testimo¬ 
niales  contraires,  on  peut  supposer  qu’il  n’y  a  pas 
eu  embryoctonie  (1),  et  que  la  plaie  n’a  eu  lieu 
qu’après  la  naissance.  En  effet,  les  anencéphaliens 
pouvant  avoir  une  vie  propre,  quoiqu’elle  soit  de 
courte  durée,  cette  vie  est  néanmoins  suffisante 
pour  qu’ils  puissent  être  blessés  par  le  fait  d’une 
main  coupable  ou  d’un  accident,  comme  cela  eût 
pu  arriver  à  la  petite  anencephalienne  de  Vincent 
Portai;  et  l'ecchymose  étant  le  résultat  immédiat 
de  toute  plaie  contuse,  il  suffit  que  la  vie  se  soit 
prolongée  pendant  quelques  heures  pour  que  ces 
phénomènes  aient  pu  être  produits  par  une  cause 
qui  n’aura  agi  qu’après  la  naissance  du  fœtus. 

,  0°  pourra  m’objecter  que  le  monstre  en  question 
n  avait  que  six  mois  de  vie  intra-utérine  ;  mais  tous 
les  jours  on  voit  des  fœtus  normaux  venus  à  six 
mois,  vivre  un  certain  temps,  et  il  peut  très-bien  en 
être  ainsi  dans  les  cas  de  monstruosités  par  defaut, 
d’autant  plus  que  dans  ces  cas  le  terme  de  six  mois 
semble  moins  éloigné  du  terme  ordinaire  de  la  ges¬ 
tation  ,  puisqu’il  est  presque  sans  exemple  qu’un 
acéphalien  ou  anencéphalien  soient  nés  au  terme 
normal  :  on  pourrait,  je  pense,  appliquer  ici,  sans 
craindre  de  lui  donner  trop  d’extension,  la  loi  du 
balancement  des  organes  ,  et  dire  que  dans  les 
monstruosités  par  defaut ,  Ja  croissance  est  plus 
rapide,  à  moins  que  les  parties  absentes  ne  soient 
essentielles  à  la  vie  embryonnaire.  Je  me  demande 
aussi  si  ce  développement  plus  rapide  ne  serait  pas  la 
cause  du  peu  de  consistance  des  ligaments  articulai¬ 
res  chez  les  acéphaliens,  ou  faut-il  attribuer  ce  dé¬ 
faut  de  î  ésistance  à  l  infiltration  du  tissu  cellulaire 
qui  tient  pour  ainsi  dire  ces  ligaments,  ainsi  que  les 
autres  tissus,  en  étal  de  macération  :  toujours  est- 
il  «pie  c’est  une  circonstance  dont  les  accoucheurs 
doivent  tenir  compte  dans  les  cas  où  ils  pourraient 
penser  avoir  affaire  à  un  acéphalien’,  car  il  suffit  de 
légères  tractions  sur  leurs  membres  pour  les  ar¬ 
racher. 

Quoi  qu’il  en  soit  de  ces  circonstances  particuliè¬ 
res,  on  peut  dire  que  dans  les  monstruosités  par 
defaut  l’exception  à  l’etat  normal  est  leur  règle, 
quant  à  la  duree  de  la  gestation ,  et  il  ne  répugne 
pas  d’admettre  qu’un  anencéphalien  de  six  mois  ait 
pu  vivre  quelques  heures,  et  qu’ainsi  la  blessure  ait 
pu  avoir  lieu  après  la  naissance  et  donner  lieu  à 
une  écchymose  ,  encore  bien  que  ce  phénomène 
ne  puisse  se  produire  que  pendant  qu’il  y  a  vie. 

Je  ferai  une  dernière  observation  au  sujet  de  la 
plaie  située  sur  la  tete  de  cet  acéphale. Vans  l’opi¬ 
nion  du  rapport,  la  plaie  est  le  résultat  de  tentati¬ 
ves  d’avortement  au  moyen  d’un  instrument  aigu 
porté  dans  l’utérus  ;  cette  opinion  implique  néces¬ 
sairement  la  présentation  de  la  tète  :  or,  règle  gé¬ 
nérale  ,  les  anencéphaliens,  et  surtout  les  acépha¬ 
liens  présentent  toute  autre  partie  de  l’ovoïde 
plutôt  que  celle-ci  ;  aussi,  «à  moins  d’un  témoignage 
compétent  et  direct,  cle  tactu ,  on  peut  et  on  doit 
admettre  que  le  monstre  de  Vaunaveys  ne  présen- 
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tait  pas  la  lèle,  i!  n’aurait  donc  pu  être  blessé  à  cette 
partie  par  un  instrument  porté  dans  l’utérus. 

Selon  la  Gazette  médicale ,  la  question  la  plus 
importante,  bien  saisie  par  l’avocat  de  l’accusée, 
consistait  à  savoir  si,  dans  le  cas  d’avortement 
prouvé,  l’accusée  était  passible  d’une  pénalité  pour 
s’être  débarrassée  d’un  fœtus  monstrueux  incapa¬ 
ble  de  vie,  etc. 

La  défense  a  soutenu  que,  dans  l’espèce,  l’accu¬ 
sée  n’était  pas  coupable,  le  fait  matériel  de  l’avorte¬ 
ment  fût-il  prouvé  ,  parce  que  cette  femme,  en  se 
débarrassant  d’un  fœtus  incapable  de  vivre  de  sa 
propre  vie,  n’avait  causé  aucun  préjudice  ni  à  une 
individualité,  ni  'a  la  société.  Tel  est,  en  substance, 
le  fond  de  l’argumentation  du  défenseur. 

Je  ne  sais  jusqu’où  i!  est  permis  de  pousser  de 
tels  raisonnements  sans  porter  atteinte  aux  lois  de 
la  morale  :  mais  sans  m’occuper  de  ce  point,  et  rai¬ 
sonnant  dans  l’hypothèse  où  le  fait  matériel  d’avor¬ 
tement  serait  prouvé,  j’y  verrais  d’abord  une  cul¬ 
pabilité  morale  et  religieuse  dans  le  tort  fait  à  une 
individualité  qui  aurait  pu  recevoir  le  baptême, 
ainsi  que  j’en  ai  cité  un  cas  ;  et  ce  sacrement  eût  pu 
être  administré  ici,  parce  que,  contre  l’opinion  de 
la  défense,  qui,  du  reste,  a  pu  être  induite  en  er¬ 
reur  sur  ce  point  par  le  titre  du  rapport,  le  mons¬ 
tre  de  Vaunaveys  était  de  nature  à  vivre  pendant 
quelque  temps  de  sa  propre  vie  :  mais  passons  à  la 
loi  criminelle. 

L’argumentation  de  la  défense  aurait  sans  doute 
été  très-valable  chez  les  Romains,  qui  ne  considé¬ 
raient  l’enfant  qui  venait  de  naître,  comme  faisant 
partie  de  la  société,  qû’après  qu’il  avait  été  reconnu 
par  ses  parents  et  appliqué  à  la  mamelle  ;  mais  déjà 
chez  les  Francs,  nos  aïeux,  cette  argumentation 
aurait  eu  moins  de  valeur,  et  le  fait  d’avortement 
matériellement  prouvé  eût  été  passible  d’une  amende 
(seule  peine  infligée  alors)  en  vertu  de  ce  principe 
proclecteur  du  produit  de  la  conception  :  «  Si 
vero  in  ventre  mat  ris  occisus  fuerit ,  aut  ante 
quod  nomen  tiabeut. . .  » 

Toute  l’argumentation  de  la  défense  roule  sur  la 
non  viabilité  du  fœtus;  mais  il  ne  s’agit  pas  ici 
d’une  affaire  civile  :  il  s’agit  d’une  affaire  criminelle, 
et  les  raisonnements  admissibles  en  matière  civile 
sont  souvent  sans  valeur  en  matière  criminelle; 
c’est,  en  effet,  ce  qui  a  lieu  dans  le  cas  dont  il  s’agit. 

En  matière  civile  ,  les  questions  de  viabilité  se 
présentent  toujours  comme  principales  et  exclusi¬ 
ves  en  quelque  sorte;  en  matière  criminelle ,  au 
contraire,  ces  questions  ne  sont  qu’accessoires,  et , 
dans  l’espèce,  la  loi  pénale  ne  demande  pas  s’il  y  a 
eu  viabilité  ,  elle  demande  seulement  s’il  y  a  eu 
avortement.  Ainsi  donc,  dans  l’affaire  de  la  Drôme, 
en  supposant  prouvé  le  fait  d’avortement,  l’accusée 
était  coupable  légalement,  car  toutes  les  circons¬ 
tances  exigées  par  la  loi,  pour  établir  la  culpabilité, 
s’y  trouvaient  réunies  :  il  y  avait  eu  tentatives 
d'avortement ,  suivies  d’exécution,  et  comme, 
avant  la  perpétration  de  l’avortement  ,  l’accusée 
ne  savait  pas  qu’elle  donnerait  le  jour  à  un  mons¬ 
tre  ,  elle  rentrait,  par  le  fait,  dans  la  juridiction 
commune,  et  avait  tout  au  plus  droit  à  des  circon¬ 
stances  atténuantes  en  raison  du  cas  particulier  qui 
l’était  présenté. 


11  pourrait,  d’après  le  système  soutenu  par  la 
défense  ,  arriver  dans  des  cas  de  ce  genre  quelque 
chose  d’étrangement  bizarre.  S’il  faut  admettre 
avec  Meckel  et  d’autres  anatomistes  que  l’anencé¬ 
phalie  soit  le  résultat  de  l’hydrocéphalie,  un  avor¬ 
tement  provoqué  avant  l’époque  où  l’encéphale 
aurait  été  détruit,  c’est-à-dire  à  une  époque  plus 
rapprochée  de  la  conception,  serait  un  crime,  car 
la  destruction  de  l’embryon  constitue  la  criminalité 
tout  aussi  bien  que  la  destruction  du  fœtus,  tandis 
que  le  même  acte  ayant  lieu  dans  des  circonstances 
identiques,  à  une  époque  beaucoup  plus  avancée  de 
la  gestation,  n’entraînerait  aucune  culpabilité. 

On  pourrait,  on  devrait  même,  si  l’opinion  émise 
par  la  défense  était  admise  par  les  tribunaux, 
comme  elle  semble  l’être  par  la  Gazette  médicale , 
ne  pas  regarder  comme  un  crime  l’avortement  pro¬ 
voqué  qui  aurait  eu  pour  résultat  la  naissance  d’un 
fœtus  bien  constitué,  mais  atteint  d’une  lésion 
morbide  très-grave ,  qui  devrait  entraîner  sa  mort 
sous  peu  de  jours  ;  or  le  fœtus  étant,  dans  le  sein 
même  de  sa  mère,  sujet  à  toutes  les  phlegmasies,  et 
pouvant  au  moment  de  sa  naissance  en  offrir  de 
tellement  avancées  ,  qu’il  lui  reste  peu  de  temps  à 
vivre,  il  faudrait  désormais  ,  dans  les  questions  d’a¬ 
vortement,  tenir  compte  de  l’état  pathologique  du 
fœtus,  et ,  si  le  degré  de  culpabilité  s’établissait  sur 
le  préjudice  causé  à  la  société,  en  même  temps  que 
sur  le  tort  fait  à  une  individualité,  quel  serait  le 
degré  de  culpabilité  dans  un  cas  d’avortement  pro¬ 
voqué  où  le  fœtus  serait  ectromèle  (1),  c’est-à-dire 
sans  membres  :  truncus  sine  artubus  (Reisel  et 
d’autres  auteurs  rapportent  des  cas  d’enfants  nés 
ectromèles,  et  qui  ont  vécu)  ?  Je  ne  puis  mempècher 
de  dire  que  le  système  de  la  défense,  s’il  était  admis 
en  principe,  conduirait  à  l’absurde  ou  à  l’immo¬ 
ralité. 

Il  est  probable  que  le  défaut  de  preuves  matérielles 
suffisantes  pour  établir  la  culpabilité  a  motivé  le  ver¬ 
dict  du  jury  (acquittement)  bien  plus  que  la  théorie 
émise  par  la  défense,  théorie  que  je  suis  loin  de  re¬ 
garder  avec  la  Gazette  médicale  comme  basée  sur 
la  question  la  plus  importante.  Peut-être  y  avait-il, 
en  effet,  dans  celte  affaire,  une  question  importante 
dont  il  n’est  pas  fait  mention  dans  les  débats,  en 
sorte  que  je  ne  sais  si  la  procédure  s’en  est  occupée, 
it  II  y  avait,  dit  le  rapport,  sur  la  tête  du  fœtus,  une 
plaie  avec  ecchymose.  »  Si  on  a  admis  que  cette 
plaie  eût  été  faite  par  lin  instrument  porté  dans 
l’utérus ,  on  devait  rechercher  quelle  main  avait 
conduit  l’instrument.  Je  persiste  donc  à  dire,  que, 
si  le  fait  d’avortement  était  matériellement  prouvé, 
l’accusée  était  coupable  devant  la  moi  ale ,  devant 
la  religion  ,  devant  la  loi ,  et  il  y  avait  lieu  d’appli¬ 
quer  une  pénalité,  parce  que,  dans  un  temps  sur 
tout  où  la  morale  est  si  relâchée  ,  la  religion  si 
négligée ,  je  crois  qu’il  est  nécessaire,  ainsi  que  l’a 
dit  Platon  ( De  la  législation  ,  liv.  IV  ,  chap.  II), 
«i  qu’aucun  délit  ne  soit  sans  punition,  ou  bientôt 

vous  verrez  les  citoyens  se  familiariser  peu  à 


(l)  D’t'xTfow,  je  fais  avorter,  et  d e/xe^ào-,  membre. 
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«  peu  a.ec  le  mal ,  et  »ioler  enfin  les  lois  les  plus 
«  sacrées.  » 

{Revue  médicale ,  janvier  1842.) 


172.  Rapport  fait  à  la  Société  de  médecine  de 

Paris ,  sur  le  mémoire  précédent  ;  par  MM.  De- 

vergie  et  Bois  de  Loury,  rapporteur. 

Messieurs, 

Vous  avez  chargé  M.  Devergie  et  moi,  dans  votre 
séance  du  19  novembre,  de  vous  faire  un  rapport 
6ur  un  mémoire  lu  à  la  même  séance  par  M.  le 
docteur  Géry  ,  médecin  étranger  à  la  Société.  Ce 
docteur  a  choisi  pour  sujet  de  son  travail  un  article 
inséré  dans  la  Gazette  médicale  ,  qui ,  par  sa  ré¬ 
daction  et  sa  brièveté,  serait  plutôt  le  propre  d’un 
journal  quotidien  que  d’un  recueil  scientifique. 
Cet  article  avait  pour  objet  l’acquittement  ,  par  la 
Cour  d’assises  de  la  Drôme,  d’unejeune  fille  qui  se 
serait  fait  avorter,  et  dont  l’avortement  aurait  eu 
pour  résultat  l’expulsion  d’un  monstre  acéphale. 
M.  Géry  a  partagé  son  mémoire  en  deux  divisions  : 
l’une  dans  laquelle  il  traite  la  question  d’anotomie 
et  de  physiologie  tératologique  ;  dans  cette  partie 
de  son  travail,  i|  démontre  sans  difficulté  que  le 
montre  ,  au  lieu  d’être  un  acéphale,  était  anencé- 
phale.  Dans  l’autre  partie  de  son  mémoire ,  dans 
laquelle  M.  Géry  ne  nous  a  pas  paru  au-dessous  de 
son  sujet,  il  traite  la  question  sous  le  point  de  vue 
médico-légal. 

Si  les  phénomènes  tératologiques  ne  semblent 
pas  au  premier  coup  d’œil  se  rapporter  à  l’art  de 
guérir,  au  moins  tiennent-ils  à  la  physiologie  d’une 
manière  assez  intime  pour  que  leur  étude  puisse 
nous  éclairer  sur  des  fonctions  soit  encore  incon¬ 
nues,  soit  controversées.  Le  classement  et  la  réu¬ 
nion  d’un  grand  nombre  de  ces  faits,  dont  les  pre¬ 
mières  observations  datent  à  peine  d’un  siècle,  et 
qui  n’ont  acquis  une  véritable  importance  que 
depuis  une  vingtaine  d’années,  sont  destinés  à 
ouvrir  une  nouvelle  voie  aux  observations  physio¬ 
logiques.  Mais  en  n’attribuant  même  pas  a  cette 
science  l’intérêt  qui  se  rapporte  a  la  pathologie  et 
par  conséquent  a  la  partie  la  plus  intime  de  notre 
art ,  est-il  une  étude  ,  une  occupation  plus  sédui¬ 
sante  que  ce  calcul  de  la  décomposition  et  de  la 
recomposition  des  phénomènes  de  la  vie  par  les 
organes  imparfaits  d’un  fœtus  monstrueux?  Qui 
n’a  pas  été  frappé  du  rapport  qui  existe  entre  l’a- 
notomie  comparée  et  la  tératologie  ?  Si  Cuvier  a 
reconstitué  le  monde  primitif,  M.  Geoffroy  Saint- 
Hilaire  n’a-t-il  pas  reconstitué,  lui,  le  chef-d'œuvre 
de  la  création  ?  Là  où  l’on  ne  voyait  avant  lui 
qu’une  erreur  de  la  nature ,  n’a-t-il  pas  développé 
un  homme?  N’a-t-il  pas  montré  les  lois  de  l'orga¬ 
nisation  là  où  l’on  ne  voyait  qu’un  chaos  ? 

Celte  partie  de  la  science  est  arrivée  en  quelques 
années  à  différencier  des  êtres  qui  d’abord  sem¬ 
blaient  presque  identiques,  à  en  rapprocher  d’autres 
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chez  lesquels  ne  se  trouvait  auparavant  aucune  s / 
militude.  11  ne  nous  est  plus  permis,  dans  l’état  de 
nos  connaissances,  de  confondre  non-seulement  l’a- 
céphalie  avec  l’anencéphaüe,  ainsi  que  le  démontre 
d’une  manière  si  lucide  M.  Géry  dans  son  mémoire, 
mais  l’anencéphalie  a  été  divisée  en  plusieurs  genres 
autour  desquels  peuvent  venir  se  grouper  les  cas 
d’anencéphalie  à  mesure  qu’ils  se  présentent. 

Dans  l’article  du  journal  cité  textuellement  par 
M.  Géry,  il  n’y  a  malheureusement  aucun  détail 
d’autopsie,  on  ne  sait  comment  étaient  les  os  de  la 
base  du  crâne  ,  les  rudiments  de  ceux  de  la  voûte  ; 
on  voit  seulement  que  la  colonne  vertébrale  n’avait 
pas  de  canal  rachidien,  qu’elle  était  ouverte  en  ar¬ 
rière,  qu’il  y  avait  absence  complète  du  front,  que 
le  menton  se  confondait  presque  avec  la  poitrine, 
que  le  col  était  presque  nul  et  les  oreilles  très-sail¬ 
lantes. 

Certes  il  est  difficile  de  trouver  plus  de  concision 
et  moins  de  caractères  pour  reconnaître  le  genre  de 
l’anencéphale  qui  fait  le  sujet  du  mémoire  de  M.  Géry: 
cependant,  voyons  si  au  moyen  de  ces  quelques  ca¬ 
ractères,  en  nous  étayant  sur  les  travaux  de  M.  Geof- 
froy-Saint-Hilaire,  nous  ne  pourrons  pasdétermincr 
le  genre  auquel  on  peut  le  rapporter. 

L’anencéphale  uranoscope  a  pour  caractère  spé¬ 
cial  d’avoir  la  tête  renversée  en  arrière;  ses  yeux, 
portés  en  haut  et  saillants,  lui  ont  fait  donner  cette 
dénomination  :  la  description  de  notre  fœtus  ne  s’y 
rapporte  nullement. 

Ce  ne  peut  être  non  plus  rancncéphale- momie 
dont,  parle  M.  Géry  ,  cet  anencéphale  décrit  par 
M.  Geoffroy-Sainl-Hiîaire ,  né  bien  avant  peut-être 
l’ère  chrétienne,  trouvé  au  milieu  des  momies  des 
singes  consacres,  et  qui  avait  dû  causer  un  si  grand 
étonnement  à  ce  peuple  dans  l’enfance,  lorsque  les 
embaumeurs,  perçant  les  fosses  nasales  comme  ils 
avaient  coutume  de  le  faire,  et  comme  ils  le  tentè¬ 
rent  sur  ce  fœtus  pour  extraire  le  cerveau,  ne  trou¬ 
vèrent  aucune  apparence  de  cet  organe.  Aussi  cet 
être  né  d’une  femme  ne  reçut  pas  la  sépulture  hu¬ 
maine;  il  fut  relégué  au  milieu  des  singes  sacrés  ; 
et  soit  pour  implorer  les  dieux  en  sa  faveur,  soit 
pour  rappeler  son  origine  humaine,  les  embaumeurs 
avaient  renfermé  sous  ses  bandelettes,  ainsi  qu’ils 
en  avaient  l’habitude  pour  leurs  morts,  une  de  ces 
petites  figurines  vernissées  représentant  un  singe 
papion. 

Ce  n’est  pas  non  plus  l’anencephalus  perforatus 
décrit  par  M.  Lallemand  dans  sa  thèse,  nommé  aussi 
œsophagicus  par  M.  Geoffroy,  qui  a  pour  caractère 
d’avoir  les  vertèbres  percées  au  centre  de  leur  corps, 
formant  un  anneau  cernant  une  portion  de  l’œso¬ 
phage  ,  et  chez  lequel  l’os  basilaire  est  formé  de 
deux  pièces. 

Il  n’a  pas  non  plus  les  caractères  de  l’eviscerafa 
décrit  par  Prochaska  et  par  M.  Geoffroy-Sainl-Hi- 
laire,  anencéphale  dans  lequel  le  cœur  et  les  viscères 
sont  hors  de  leurs  cavités. 

Le  rapport  ne  parlant  pas  d’un  caractère  assez 
saillant  pour  être  noté,  de  l’imperforation  de  l’anus, 
et  que  M.  Geoffroy -Saint  -  Hilaire  a  décrit  dans  les 
mémoires  du  Muséum  sous  le  nom  de  drocensis , 
je  ne  pense  pas  qu’on  doive  l’y  rapporter. 

Enfin,  toujours  par  voie  d’élimination,  ce  ne  peut 
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être  celui  décritdans  les  mêmes  mémoires,  tom.XIIl, 
sous  le  nom  d 'anencephalus  cotyla ,  chez  lequel 
quelques  vertèbres  dorsales  sont  percées  au  centre, 
niais  non  les  cervicales. 

Il  ne  reste  donc  que  l’anencephalus  ichthyoides  , 
chez  lequel  la  tête  est  abaissée  sur  la  poitrine,  les 
oreilles  pendantes  sur  les  épaules,  également  décrit 
par  M.  Geoffroy-Saint-Hilaire,  qui  pourrait  se  rap¬ 
porter  à  notre  fœtus  ;  mais  ici  il  y  aurait  un  fait 
anatomique  qu’il  eût  été  bien  heureux  de  pouvoir 
constater,  savoir  si  le  vomer  chassé  des  fosses  nasa¬ 
les  aurait  fait,  comme  dans  le  type,  partie  de  la  fosse 
palatine. 

M.  Géry  fait  remarquer  dans  son  mémoire  ce  qui 
a  été  répété  par  presque  tous  les  auteurs,  que  les 
acéphaliens  sont  toujours  ou  presque  toujours 
jumeaux  ou  trijumeaux  ,  qu’ils  naissent  après  la 
sortie  du  premier  enfant,  et  que  leur  sexe  est  pres¬ 
que  toujours  féminin.  Effectivement  le  nombre  des 
acéphales  du  sexe  féminin  paraît  beaucoup  plus 
considérable  que  ceux  du  sexe  masculin.  Cette  re¬ 
marque  est  faite  non-seulement  dans  les  auteurs 
contemporains,  mais  Paré  ne  l’avait  pas  laissée 
échapper.  Celle  loi  paraît  s’étendre  aussi  sur  les 
anencéphales;  car  sur  les  observations  que  j’ai  rele¬ 
vées  à  propos  du  travail  de  M.  Géry  dans  des  re¬ 
cueils  ou  des  mémoires,  douze  étaient  féminins, 
sept  masculins  :  le  sexe  d’un  d’entre  eux  n’avait  pu 
être  déterminé,  et  sur  les  autres  il  n’en  était  pas 
fait  mention.  Dans  le  mémoire  de  Béclard  sur  les 
acéphales,  imprimé  dans  les  Bulletins  delà  Faculté, 
il  y  a  au  contraire  sur  sept  figures  qui  y  sont  gra¬ 
vées,  cinq  du  sexe  masculin,  et  deux  du  sexe  fémi¬ 
nin  ;  sur  la  plupart  de  ces  acéphaliens  les  membres 
thoraciques  manquent  totalement,  et  les  orteils  sont 
en  nombre  très-variable  sur  desmembres  inférieurs 
mal  conformés. 

M.  Géry  est  porté  à  admettre  que  dans  le  fœtus 
qui  fait  le  sujet  de  son  mémoire,  quoiqu’on  y  eut 
signalé  la  moelle  épinière  à  un  état  rudimentaire,  le 
développement  des  organes  devait  faire  supposer 
une  structure  plus  avancée  de  cette  même  moelle. 
Cependant  on  rencontre  dans  les  auteurs  beaucoup 
de  faits  d’anencéphales  chez  lesquels  tous  les  orga¬ 
nes  paraissaient  à  l’état  parfait,  et  qui  pourtant  n’a¬ 
vaient  qu’une  moelle  rudimentaire  sans  vestige  de 
centre  nerveux.  On  a  remarqué  dans  ces  circonstan¬ 
ces,  sur  plus  d’un  sujet,  que  les  nerfs  qui  se  dis¬ 
tribuent  aux  membres  ne  présentent  aucune  diffé¬ 
rence  ni  par  leur  structure,  ni  par  leur  volume,  de 
ceux  d’un  fœtus  bien  conformé.  Il  en  est  de  même 
îles  nerfs  encéphaliques  hors  du  crâne  ;  le  dévelop¬ 
pement  des  nerfs  paraît  dont  indépendant  de  l’exis¬ 
tence  des  centres  nerveux,  et  leur  existence  est 
plutôt  subordonnée  aux  organes  dans  lesquels  ils 
sont  situés.  Morgagni,  dans  sa  dix-huitième  lettre, 
parle  d’un  fœtus  du  sexe  féminin,  disséqué  par  Yal- 
salva.  Il  n’y  avait  qu’une  déformation  de  la  base  du 
crâne,  pas  la  moindre  trace  de  cerveau  ni  de  moelle 
épinière,  et  cependant  les  nerfs  se  comportaient 
naturellement  dansla  poitrine,  le  ventre  et  les  mem¬ 
bres,  en  poursuivant  les  plus  gros,  tels  (pie  les  cru¬ 
raux;  ils  devenaient  insensiblement  plus  petits  en 
se  rapprochant  de  l’épine;  ils  s’y  fixaient  bien,  mais 
il  n’y  avait  dans  toute  la  longueur  de  la  colonne 


vertébrale  aucune  cavité  pour  embrasser  la  moelle. 
Des  enfants  anencéphales,  tels  que  les  uranoscopes, 
sont  remarquables  par  leurs  yeux  saillants  et  bien 
conformés;  s’ils  naissent  vivants,  la  vivacité  de  ces 
organes  étonne  ou  effraie  les  assistants.  Dans  cinq 
observations  où  j’ai  trouvé  la  description  des  yeux 
et  des  nerfs  optiques,  il  était  remarqué  que  les  nerfs 
optiques  étaient  atrophiés,  comme  réduits  à  leur 
névrilème  ;  que  le  trou  optique  manquant  dans  plu¬ 
sieurs  circonstances,  ces  nerfs  passaient  sous  les 
apophyses  d’Ingrassias,  où  ils  s’arrêtaient  brusque¬ 
ment.  Dans  une  de  ces  observations,  M.  Hélie  (de 
Nantes)  fait  remarquer  (pie  les  nerfs  optiques  com¬ 
mencent  seulement  dans  l’orbite;  qu’ils  sont  min¬ 
ces,  aplatis,  et  que,  par  un  singulier  contraste,  la 
rétine  est  très-développée.  / 

Ainsi  donc  chez  l’anencéphale,  vie  sans  cerveau, 
vie  qui  peut  se  prolonger  plusieurs  heures,  plusieurs 
jours,  tel  est  l’anencéphale  que  cite  M.  Géry,  que 
M.  Serres  fit  vivre  trois  jours;  j’ai  trouvé  deux 
observations  de  vie  de  trente  à  trente-deux  heures, 
et  enfin  M.  Orfila,  sans  citer  d’auteur,  dit  qu’on  en 
a  vu  vivre  vingt  jours.  D’un  autre  côté,  la  vie  inlrà- 
utérine  peut  se  faire  sans  cœur;  et  M.  Géry  fait 
remarquer  avec  raison  qu’à  peine  chez  les  acépha¬ 
liens  a-t  on  une  observation  authentique  d’un  cœur 
imparfait.  Ainsi  le  cerveau,  cet  organe,  pour  me 
servir  d’une  phrase  du  Timée  de  Platon,  que  Dieu 
a  modelé  sur  la  forme  de  l’univers,  qui  commande 
en  roi  aux  autres  membres,  en  doit  régler  tous  les 
mouvements,  n’èst  plus  absolument,  dans  l’état 
actuel  de  nos  connaissances,  nécessaire  à  la  vie; 
et,  contre  l’opinion  d’Aristote,  des  organes  peuvent 
naître ,  croître  ,  la  circulation  s’y  maintenir  sans 
l’existence  d’un  cœur.  Il  y  aurait  donc  une  dépen¬ 
dance  de  vie  dans  les  organes,  un  moteur  propre 
résidant  dans  toute  la  masse  et  ses  divisions,  qui 
fait  que  chaque  organe,  chaque  rudiment  d’organe, 
tout  arrêté  qu’il  est  dans  son  développement,  vient 
témoigner  de  sa  présence;  tout  dévié  qu’il  est,  et  de 
sa  forme  et  de  sa  situation,  il  se  trouve  encore  rat¬ 
taché  au  reste  de  l’organisation  et  y  prend  part. 
Bien  n’est  plus  complexe  que  cette  haute  question. 
Aussi  Béclard,  après  avoir  voulu  la  traiter,  faisait-il 
remarquer  combien  dans  cette  connexion  de  phé¬ 
nomènes,  il  était  difficile  de  distinguer  ce  qui  est 
cause  de  ce  qui  est  effet;  il  ajoutait  que  rien  ne 
prouve  que  si  un  organe  n’est  pas  développé,  ce 
n’est  pas  à  cause  de  la  non -existence  des  centres 
qu’il  manque. 

M.  Géry,  tout  en  témoignant  de  l’état  avancé  de 
la  science  en  tératologie  par  ses  citations  et  par  la 
manière  lumineuse  dont  il  a  présenté  et  discuté  la 
question,  se  plaint  que  l’anatomie  n’ait  pas  encore 
jeté  beaucoup  de  lumière  sur  l’irrégularité  du  sys¬ 
tème  vasculaire  chez  les  acéphales.  En  effet  on  n’a 
noté  nulle  part  s’il  y  avait  quelque  différence  dans 
la  structure  des  vaisseaux,  et  s’ils  se  distribuaient 
d’une  manière  insolite.  Nous  n’avons  trouvé  que 
dans  une  seule  observation,  »*emarquable  par  ses 
détails,  quelques  notes  sur  les  vaisseaux,  encore 
est-ce  sur  un  anencéphale.  L’artère  carotide,  dit 
M.  Hélie,  très  petite,  suivait  son  trajet  ordinaire  à 
l’extérieur  du  crâne,  et  pénétrait  dans  son  canal  os¬ 
seux  pour  se  rendre  dans  le  tissu  fibreux  qui  oc- 
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cupait  la  place  du  cerveau  ;  l’artère  vertébrale  était 
extrêmement  petite  ,  comme  filiforme  ;  le  trou  de 
Botal  largement  ouvert,  tous  les  vaisseaux  de  l’ab¬ 
domen  et  de  la  poitrine  fort  injectés  :  mais  celle 
observation  ne  présente  encore  rien  sur  la  structure 
intime  des  vaisseaux,  comparés  avec  ceux  d’un 
fœtus  à  l’état  normal. 

Après  avoir  examiné  tant  de  faits  d’acéphales  et 
d’anencéphales  publiés  dans  les  recueils  scientifi¬ 
ques,  on  est  étonné  d’en  trouver  un  si  grand  nom¬ 
bre  d’incomplets  qui  n’apprennent  rien,  si  ce  n’est 
une  nouvelle  apparition  de  ce  phénomène.  Je  ne 
veux  pas  terminer  ce  rapport,  Messieurs,  sans  vous 
lire  une  observation  de  notre  premier  maître  en 
anatomie  pathologique  ;  près  d’un  siècle  nous  sépare 
de  ce  fait,  que  Morgagni  a  inséré  dans  sa  vingtième 
lettre  anatomique,  et  que  j’ai  traduite  en  partie 
pensant  qu’elle  était  peu  connue. 

Accompagné  des  docteurs  ******  et  ******,  je  suis 
allé  voir  un  fœtus  ;  il  n’avait  presque  pas  de  cou  ;  il 
manquait  d’occiput,  de  sinciput  et  de  front.  Ces 
parties  étaient  remplacées  par  une  membrane  rouge, 
molle,  d’une  médiocre  épaisseur,  excepté  aux  ex¬ 
trémités  où  elle  prenait  un  peu  de  consistance.  Au- 
dessous  de  ces  membranes,  comme  la  plus  grande 
partie  des  os  des  orbites  manquait,  les  yeux  étaient 
forts  saillants  ;  de  chaque  côté  la  conque  de  l’oreille 
retombait  et  présentait  un  aspect  étrange.  Excepté 
ce  que  je  viens  de  noter,  et  le  pied  droit  qui  était 
contourné  en  dedans,  le  reste  de  la  face  et  du  corps 
était  complètement  semblable  a  ces  mêmes  parties 
d’un  fœtus  de  six  mois  bien  conformé,  et  chez 
lequel  la  nutrition  se  serait  convenablement  faite. 
Ayant  soulevé  cette  membrane  rouge  dont  je  viens 
de  parler,  et  qui  tenait  lieu  des  téguments  et  des  os 
de  la  voûte  du  crâne,  je  n’ai  rien  trouvé  au-dessous, 
excepté  les  os  de  la  base;  encore  cette  base  était- 
elle  incomplète  et  imparfaite.  En  effet  les  os  du 
rocher  cm  formaient  la  plus  grande  partie,  et  pa¬ 
raissaient  à  l’état  naturel.  Rien  absolument  du  cer¬ 
veau,  du  cervelet,  de  la  moelle  allongée,  rien  de 
l’origine  des  nerfs.  Comme  je  les  cherchais  en  vain 
dans  l’épaisseur  de  la  base  du  crâne  ou  au-dessous, 
il  me  vint  l’idée  de  voir  d’où  naissaient  les  nerfs 
optiques;  car  les  paupières  et  les  yeux  eux-mêmes 
que  j’ai  désignés  me  semblaient  à  l’état  normal,  et 
ne  manquaient  pas  de  nerfs  optiques.  Comme  je 
les  poursuivais  depuis  la  partie  postérieure  des 
yeux  ,  je  m’aperçus  qu’ils  finissaient  brusquement 
dans  l’épaisseur  de  la  base  du  crâne.  Ayant  alors 
examiné  les  vertèbres  à  L’endroit  oùdevaient  se  trou¬ 
ver  les  cervicales ,  j’ai  trouvé  une  ouverture  en  haut 
de  l’épine  du  dos  et  suivant  sa  longueur.  En  re¬ 
gardant  au  travers,  j’ai  vu  la  naissance  de  la  moelle 
épinière;  elle  commençait  là  tout  d  un  coup  et  par 
elle-même;  puis  en  ouvrant  les  vertèbres  du  dos, 
celles  des  lombes,  ainsi  que  l’os  sacrum  en  arrière, 
il  fut  évident  que  la  moelle  existait  dans  toute  la 
longueur  du  canal  vertébral:  mais  quoique  les  nerfs 
qui  en  prenaient  leur  origine  parussent  dans  l’ordre 
voulu,  ils  étaient  cependant  tous  grêles.  La  moelle 
elle-même  dans  toute  sa  longueur  était  très-mince; 
c’était  comme  un  rudiment  de  la  moelle,  consistant 
bien  plutôt  dans  une  enveloppe  rouge  que  ,dan$  la 
substance  médullaire,  car  partout  où  l’on  faisait 


line  incision,  on  ne  pouvait  faire  sortir  de  la  sub¬ 
stance  blanche;  et  à  peine  en  quelques  endroits 
pouvait-on  trouver  de  la  substance  grise  très-molle 
et  comme  muqueuse.  Ainsi  le  cordon  de  la  moelle 
était  presque  vide  et  les  parois  revêtues  d’une 
membrane  rouge  semblable  à  celle  que  j’ai  dit  rem¬ 
placer  la  voûte  du  crâne,  et  que  je  ne  doute  pas  qu’on 
reconnaisse  pour  la  dure-mère.  Pour  les  organes 
internes,  je  n’ai  rien  vu  qui  ne  se  comportât  natu¬ 
rellement,  si  vous  en  exceptez  le  poumon  droit  et 
les  capsules  surrénales;  en  effet  le  poumon  n’était 
pas,  comme  on  le  trouve  chez  le  fœtus,  libre  et 
flottant  de  toutes  parts,  mais  il  était  attaché,  d’une 
manière  lâche  il  est  vrai,  à  la  partie  antérieure  et 
supérieure  de  la  plèvre.  Les  capsules  surrénales 
étaient  aussi  petites  que  chez  l’adulte,  et,  tout  en 
ayant  une  structure  lâche,  cependant  on  ne  pou¬ 
vait  y  apercevoir  aucune  cavité,  et  je  ne  pouvais  les 
distendre  même  en  y  insufflant  de  l’air.  La  vessie 
11e  contenait  pas  d’urines,  et  en  comprimant  il  fut 
facile  de  faire  saillir  cette  papille  qui  correspond  à 
I’ouraque.  La  vésicule  biliaire  contenait  une  bile 
aqueuse  d’nn  jaune  faible.  Le  thymus  laissa  suinter 
de  ses  lobes  un  liquide  visqueux  blanc  et  légère¬ 
ment  épais.  Pas  de  liquide  dans  le  thorax,  mais  il  y 
en  avait  umpeu  de  jaunâtre  dans  le  péricarde. 

Nous  abordons  maintenant,  Messieurs,  la  ques¬ 
tion  médico-légale;  mais  craignant  d’avoir  dépassé 
les  limites  d’un  rapport,  nous  ne  suivrons  pas  l’au¬ 
teur  dans  ses  intéressantes  discussions.  M.  Géry 
s’efforce  de  combattre,  par  des  arguments  puisés 
dans  la  loi  et  dans  la  morale  ,  les  opinions  émises 
par  le  défenseur,  et  auxquelles  la  Gazette  médicale 
semble  donner  son  assentiment,  puisqu’elle  les  a 
exposées  sans  les  combattre.  La  défense  ne  pouvait 
se  soutenir  dans  le  sens  dans  lequel  elle  a  été  pré¬ 
sentée  ;  elle  nous  a  paru,  comme  à  M.  Géry,  com¬ 
plètement  fausse.  On  aurait  pu  discuter  avec  plus 
ou  moins  de  bonheur  la  possibilité  et  la  réalité  de 
la  blessure  placée  sur  la  tète  de  l’enfant.  D’après 
M.  Géry  lui-même,  il  y  aurait  assez  de  probabilité 
pour  supposer  que  la  blessure  n’aurait  pu  avoir 
lieu  en  cet  endroit.  Et  en  cela  il  est  d’accord  avec 
la  plupart  des  accoucheurs.  M.  Dugès,  dans  un 
mémoire  sur  les  obstacles  apportés  à  l’accouche¬ 
ment  par  les  déformations,  dit  que  chez  les  anen- 
céphales  dont  la  tète  est  renversée  sur  le  dos,  l’oc- 
ciput,  sondé  aux  vertèbres,  fait  du  fœtus  une  masse 
inflexible  qui  ne  lui  permet  pas  de  suivre  la  marche 
ordinaire  des  accouchements.  Dans  ce  mémoire, 
l’auteur  rapporte  trois  observations  de  présentation 
de  l’épaule  sur  des  anencéphale's,  sur  lesquels  on 
fut  obligé  de  pratiquer  la  version.  Ainsi  donc,  si 
l’enfant  n’avait  pu  être  blessé  à  la  tête,  les  observa¬ 
tions  faites  sur  le  cadavre  n’auraient  eu  aucune 
valeur,  et  l’accusation  tombait  d’elle -même.  Mais, 
dans  le  cas  où  il  y  aurait  eu  des  preuves  de  la  ten¬ 
tative  d’avortement,  nous  partageons  complètement 
l’opinion  de  l’auteur,  et  nous  le  louons  de  l’indé¬ 
pendance  de  caractère  qu’il  déploie  dans  cette  der¬ 
nière  partie  de  son  mémoire;  car  il  faut  à  notre 
époque  un  certain  courage  pour  opposer  sa  résis¬ 
tance  au  torrent  qui  tente  de  briser  le  frein  que  la 
morale  et  la  législation  ont  opposé  aux  mauvais 
penchants  delà  nature  humaine.  Nous  sommes  donc 
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heureux,  Messieurs,  d’avoir  h  faire  l’éloge  du  tra¬ 
vail  de  M.  Géry,  autant  sous  le  rapport  scientifique 
que  sous  celui  des  sentiments  de  morale  qu’il  pro¬ 
fesse.  Aussi,  Messieurs,  nous  avons  l’honneur  de 


vous  proposer  d’adresser  à  ce  médecin  des  remer- 
cîments,  et  de  faire  imprimer  son  mémoire  dans  un 
des  prochains  numéros  de  la  Revue. 

{Ibidem.) 
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173.  Revue  clinique  du  service  de  t hôpital  des 
Enfants.  —  M.  Baudelocqije. 

Considérations  générales. 

L’hôpital  des  Enfants  présente  en  ce  moment  un 
grand  nombre  de  maladies  spéciales  qu’on  peut  rap¬ 
porter  aisément  à  une  même  nature,  quoiqu’elles 
affectent  plusieurs  apparences  diverses.  Ces  affec¬ 
tions  particulières  portent  le  cachet  de  la  constitu¬ 
tion  atmosphérique  des  derniers  temps.  Nous  allons 
entrer  dans  les  détails  de  l’histoire  de  ces  maladies 
en  citant  les  observations  les  plus  saillantes  de  ce 
service,  et  en  les  décrivant  par  leurs  caractères  et 
par  leur  médication.  Quelques  considérations  gé¬ 
nérales  sur  les  maladies  de  l’enfance  frayeront  la 
voie  à  l’exposition  des  cas  particuliers  qui  compo¬ 
seront  celle  revue. 

Les  maladies  actuelles  dansles  salles  de  cet  hôpital 
intéressent  la  peau  ,  la  muqueuse  des  bronches,  le 
tube  digestif  et  les  tissus  articulaires  :  ce  sont  des 
éruptions,  des  maux  de  gorge,  des  diarrhées,  des 
bronchites  et  des  rhumatismes.  Ges  éruptions  offrent 
les  caractères  de  la  scarlatine,  et  elies  consistent 
dans  la  présence  de  taches  d’un  rouge  écarlate  ou 
simplement  d’une  rougeur  diffuse  occupant  les 
membres  et  le  tronc.  Quelques  varioloïdes  se  joignent 
à  la  scarlatine,  mais  le  nombre  de  celles-ci  surpasse 
sanscomparaison  celui  de  touteslesautreséruptions. 

Les  scarlatines  régnantes  s’annoncent  par  une 
courbature  générale,  par  une  bronchite  et  une  an¬ 
gine;  la  fièvre  les  accompagne,  fièvre  quelquefois 
jointe  à  une  surexcitation  cérébrale  ou  à  du  déiire, 
quelquefois  aux  symptômes  d’une  pneumonie,  sou¬ 
vent  à  un  état  gastrique.  La  fièvre  concomitante 
porte  les  traits  de  la  fièvre  catarrhale  ou  de  la 
fièvre  muqueuse,  commençant  par  des  alternatives 
de  froid  et  de  chaud,  s’unissant  à  un  rhume  et  à 
une  angine,  redoublant  tous  les  soirs,  et  se  termi¬ 
nant  par  une  moiteur  générale  ou  par  la  sueur. 
Toutefois  cette  fièvre  est  rarement  simple  :  un  état 
saburral  gaslrique  ou  intestinal  la  complique  pour 
l’ordinaire  ,  marche  avec  elle  ,  la  suit  dans  ses 
phases,  se  termine  en  même  temps,  avant  ou  après 
par  des  évacuations  alvines.  Cependant  les  scarlati¬ 
nes  en  question  se  jugent  rarement  sans  accidents. 
Le  plus  fréquent  de  tous  c’est  une  anasarque  con¬ 
sécutive  à  la  disparition  de  l’éruption.  On  voit 
même  beaucoup  de  malades  atteints  de  ces  sortes 
d’hydropisies,  et  dont  on  n’avait  pas  soupçonné  la 
scarlatine  antérieure,  tant  elle  avait  été  légère. 

Les  angines  appartiennent  aussi  à  la  scarlatine, 
et  cependant  plusieurs  sujets  en  sont  affectés  sans 


avoir  présenté  les  traces  d’aucune  éruption  cutanée. 
Du  reste,  ces  angines  marchent,  comme  les  scarla¬ 
tines,  concurremment  avec  une  fièvre  catarrhale. 
Eiles  ne  diffèrent  de  la  fièvre  scarlatine  que  par 
l’absence  de  l’éruption.  On  rencontre  en  outre 
d’autres  sujets  chez  lesquels  tout  se  borne  aux 
symptômes  de  la  fièvre,  sans  angine  ni  éruption; 
en  sorte  que  les  malades  sont  affectés,  dans  toute 
la  rigueur  du  mot ,  de  la  fièvre  scarlatine  sans 
éruption  scarlatineuse,  semblable  à  cet  égard  à  ces 
fièvres  rubéoliques  sans  rougeole,  et  à  la  fièvre  va¬ 
rioleuse  sans  variole. 

Les  rhumatismes  eux-mêmes  ont  une  fièvre  ana¬ 
logue  à  la  fièvre  de  la  scarlatine  et  à  la  fièvre  des 
angines.  Des  nuances  innombrables  distinguent  les 
malades  atteints  des  affections  régnantes.  Au  fond 
pourtant  ils  se  ressemblent  tous.  En  effet,  la  fièvre, 
chez  ceux  qui  en  offrent,  est  essentiellement  catar¬ 
rhale  ou  muqueuse,  et  ne  diffère  que  par  le  de¬ 
gré  de  l’alfection  ou  par  le  siège  des  symptômes, 
ou  par  la  nature  des  accidents. 

Il  n’est  pas  difficile  de  trouver  l’origine  de  ces 
affections.  Elle  existe  manifestement  dans  les  varia¬ 
tions  atmosphériques  des  mois  passés  et  dans  la 
grande  humidité  de  l’air  pendant  cet  intervalle. 
Cette  étiologie  est  si  vraie,  que  depuis  que  le  froid, 
et  un  froid  sec,  a  remplacé  ces  variations  et  cette 
humidité,  les  maladies  ont  commencé  à  prendre  un 
aspect  plus  inflammatoire,  et  qu’on  voit  arriver 
dans  les  salles  des  pneumonies  revêtues  du  même 
cachet.  Nous  réservons  pour  un  prochain  article  les 
détails  des  histoires  des  maladies  que  nous  avons 
commencées. 

Nous  emprunterons  les  observations  citées  dans 
nos  articles  au  recueil  de  notes  rassemblées  avec 
beaucoup  de  soin  par  M.  Legendre,  interne  dans 
les  salles  du  service  actuel  de  M.  Baudelocque.  Nous 
joindrons  à  ces  faits  les  remarques  thérapeutiques 
qu’il  nous  a  communiquées. 

Fièvre  typhoïde  légère.  Eau  de  Seidlitz.  Gué¬ 
rison  . 

t 

X...,  âgé  de  neuf  ans,  bien  constitué,  a  éprouvé 
au  début  de  sa  maladie  des  frissons  irréguliers  sui¬ 
vis  d’une  chaleur  brûlante,  de  la  céphalalgie,  du 
délire,  un  ou  deujt  vomissements,  une  toux  légère 
et  de  l’agitation.  Il  est  porté  à  l’hôpital  cinq  jours 
après  son  invasion  et  couché  au  n°  12  de  la  salle 
Saint- Jean. 

A  son  entrée,  vers  quatre  heures  du  soir,  il  est 
légèrement  assoupi  et  couché  sur  le  dos;  il  avait  la 


603 


DES  MATERNITÉS  ET  DES  MAISONS  D’ALIÉNÉS. 


face  très-colorée  ,  les  réponses  rapides,  mais  assez 
justes;  cependant  il  ne  se  croyait  pas  à  l’hôpital,  et 
dès  qu’il  s’assoupit,  il  parle  tout  seul.  Mis  dans  son 
lit,  il  cherche  à  se  lever  et  tombe  sur  le  carreau  ;  il 
portait  un  écoulement  fétide  par  l’oreille  droite;  cet 
écoulement  date  de  la  première  enfance  et  il  est 
accompagné  d’une  surdité  notable.  II  avait  d’ail¬ 
leurs  de  la  soif,  de  l’inappétence,  le  ventre  un  peu 
ballonné,  assez  douloureux  dans  les  deux  fosses 
iliaques;  des  gargouillements  dans  la  droite;  une 
chaleur  modérée;  le  pouls  assez  plein,  régulier, 
assez  fréquent,  à  120  pulsations;  un  peu  de  toux 
grasse,  du  râle  sibilant  des  deux  côtés,  un  peu  de 
râle  muqueux  à  la  base  du  poumon  à  droite.  La 
nuit  suivante  il  fut  un  peu  agité  et  eut  une  selle  li¬ 
quide. 

Le  sixième  jour,  céphalalgie  nulle,  un  peu  d’éton¬ 
nement;  langue  peu  humide  et  peu  chargée;  ventre 
moins  tendu,  sans  douleur  appréciable;  soif,  inap¬ 
pétence;  le  pouls  à  112,  régulier;  il  se  met  et  se 
tient  avec  peine  sur  son  séant.  Deux  verres  d’eau 
de  Seidlilz;  demi-lavement  émollient;  cataplasme 
sur  le  ventre;  diète.  Deux  garde-robes  dans  le  jour, 
de  nature  jaune,  très-liquides  et  très-fétides  ;  un 
peu  de  délire  dans  l’après-midi;  il  cherche  à  se  le¬ 
ver.  Cet  état  a  persisté  cinq  ou  six  jours  de  suite, 
pendant  lesquels  on  lui  fait  prendre  quelques  verres 
d’eau  de  Seidlilz,  en  maintenant  du  reste  la  même 
médication. 

Le  onzième  jour  il  n’y  avait  plus  de  délire  ni  de 
ballonnement  du  ventre;  le  pouls  était  a  96 pulsa¬ 
tions  ;  mais  il  avait  encore  deux  selles  liquides. 

Le  quatorzième  jour  il  était  très-bien;  il  n’avait 
plus  de  diarrhée  et  avait  de  l’appétit.  On  commence 
ce  jour-là  à  lui  donner  de  la  soupe. 

Réflexions .  —  L’affection  de  ce  sujet  s’était  an¬ 
noncée  par  des  symptômes  assez  intenses  qui  fort 
heureusement  ne  se  soutinrent  point.  Les  plus  alar¬ 
mants  furent  le  délire  et  l’assoupissement,  et  puis  la 
tension  et  le  ballonnement  du  ventre.  Quand  il 
arriva  à  l’hôpital,  ces  symptômes  survivaient,  mais 
ils  étaient  déjà  très-réduits  ;  au  moins  le  délire  et  la 
fièvre  n’étaient  presque  rien.  Le  ballonnement  du 
ventre  et  les  autres  symptômes  siégeant  dans  cette 
cavité,  commencèrent  à  se  relâcher  d’eux-mêmes 
par  une  garde-robe  liquide.  L’apparition  de  celte 
garde-robe  et  l’amélioration  qui  en  fut  la  suite,  indi¬ 
quèrent  sans  équivoque  comment  il  fallait  diriger 
le  traitement.  Cette  médication  fut  suivie  par  l’ad¬ 
ministration  soutenue  de  quelques  verres  d’eau  de 
Seidlitz,  qui  entretinrent  le  ventre  libre,  dégagèrent 
peu  à  peu  la  tête,  finirent  par  dissiper  les  symptômes 
gastriques  et  décidèrent,  au  bout  de  quatorze  jours 
à  dater  de  l’invasion  de  la  maladie,  le  retour  de  l’ap¬ 
pétit  et  le  rétablissement  complet  de  l’état  normal. 

Nous  mentionnerons  parmi  les  phénomènes  re¬ 
marquables  de  celte  histoire,  la  nullité  de  la  chaleur 
et  la  tranquillité  assez  grande  du  pouls,  quoiqu’il  y 
eût  du  délire,  l’agitation  et  l’appareil  symptômali- 
que  apparent  d’une  méningite  commençante.  Une 
autre  remarque  importante,  c’est  l’heureux  effet  des 
doux  purgatifs,  l’eau  de  Seidlitz,  contre  le  ballonne¬ 
ment  du  ventre,  le  gargouillement  des  fosses  ilia¬ 
ques  et  la  douleur  de  l’abdomen.  Le  résultat  n’aurait 
peut-être  pas  été  le  même  si,  conjointement  avec 


les  symptômes  abdominaux  et  encéphaliques,  il  y 
avait  eu  une  fièvre  intense.  Dans  ce  cas  la  purgation 
n’aurait  été  admise  qu’après  la  répression  de  l’état 
fébrile. 

Fièvre  typhoïde.  Parotides.  Desquam  motion 
de  l'épiderme.  Mort  le  quinzième  jour. 

Joachim,  âgé  de  douze  ans,  né  à  Paris,  ayant  l’ha¬ 
bitude  de  la  masturbation,  assez  bien  logé  d’alleurs 
et  assez  bien  nourri,  apprenti  chez  un  tourneur  en 
bois  depuis  trois  mois,  se  sentit  d’abord  pendant 
trois  ou  quatre  jours  un  peu  souffrant  et  faible, 
lorsque  le  18  décembre  il  éprouva  un  malaise  gé¬ 
néral,  de  la  faiblesse  dans  les  jambes,  de  la  cépha¬ 
lalgie,  de  l’inappétence;  il  souffrait  en  outre  du 
ventre,  avait  le  dévoiement  et  rendait  des  matières 
très-fétides;  il  toussait  en  même  temps.  Depuis  il  a 
été  assoupi,  avec  du  trouble  dans  les  idées,  une 
épistaxis,  des  bourdonnements  d’oreille,  l’ouïe  un 
peu  dure,  la  vue  un  peu  confuse;  il  avait  une  cha¬ 
leur  brûlante  la  nuit  et  le  jour;  la  physionomie 
abattue,  une  céphalalgie  frontale;  la  langue  humide, 
enduite  d’une  couche  d’un  blanc  jaunâtre,  épaisse  au 
centre;  de  la  soif,  de  l’inappétence;  le  ventre  bal¬ 
lonné,  sensible  vers  la  fosse  iliaque  droite,  un  peu 
de  gargouillement  de  ce  côté;  du  râle  sibilant  des 
deux  côtés  de  la  poitrine;  le  pouls  à  116,  peu  déve¬ 
loppé;  la  peau  modérément  chaude. 

Le  jour  de  son  entrée,  le  25  décembre,  il  a  déliré 
tout  le  jour  et  toute  la  nuit;  s’est  beaucoup  remué 
dans  son  lit;  il  va  souvent  à  la  garde-robe  et  quel¬ 
quefois  involontairement. 

Le  sixième  jour,  à  la  visite,  le  délire  continue; 
air  de  stupeur  très-grand;  face  pâle  et  plombée; 
céphalalgie  frontale;  réponses  assez  justes  ;  délire 
lorsque  le  malade  est  assoupi  et  qu’on  ne  le  ques¬ 
tionne  point.  Langue  moins  humide;  lèvres  sèches, 
soif  vive,  ventre  peu  développé,  moins  sensible,  un 
peu  de  gargouillement  dans  la  fosse  iliaque  droite; 
pouls  à  120  pulsations;  respiration  fréquente  par 
instants;  un  peu  de  toux,  râle  sibilant. 

Le  septième  jour,  même  état  à  peu  près;  toux 
assez  frequente,  grasse;  râle  sous-crépitant  à  la  base 
de  la  poitrine  des  deux  côtés;  peau  sèche,  brûlante; 
pouls  développé.  Une  bouteille  d’eau  de  Seidlitz; 
cataplasme  sur  le  ventre  ;  lavement,  diète.  Délire  et 
agitation  nocturne.  Gonflement  subit  des  parotides. 

Le  huitième  jour,  même  étal  à  peu  près;  le  gon¬ 
flement  des  parotides  empêche  le  malade  d’ouvrir 
bien  la  bouche  et  de  montrer  bien  la  langue.  La  par¬ 
tie  de  cet  organe  qu’on  peut  voir  est  humide  sans 
rougeur;  le  gonflement  des  parotides  est  très-con¬ 
sidérable,  sans  rougeur,  mais  très-douloureux  par 
la  pression.  Le  ventre  peu  développée.  Depuis  hier 
matin,  il  y  a  eu  sept  ou  huit  selles  très-fétides. 
Râle  sous-crépitant  «à  la  région  déjà  indiquée  : 
pouls  à  128,  vif,  mais  peu  développé,  résistant  peu 
sous  le  doigt;  peau  chaude  et  sèche.  Le  malade  se 
tient  assez  difficilement  sur  son  séant.  Une  bouteille 
d’eau  de  Seidiilz;  frictions  avec  l’onguent  napolitain 
sur  les  régions  parotidiennes;  une  friction  toutes 
les  trois  heures,  et  quatre  grammes  d’onguent  par 
friction;  deux  vésicatoires  aux  jambes;  diète. 
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Beaucoup  de  délire  et  d’agitation  dans  l’après- 
midi  et  dans  la  nuit;  il  cherche  à  sortir  du  lit,  et 
on  est  obligé  de  l’y  maintenir.  Plusieurs  selles  li¬ 
quides;  il  ne  demande  pas  à  aller  à  la  garde-robe. 

Le  neuvième  jour  au  malin,  pouls  à  116  pulsa¬ 
tions,  peudéveloppé;  peau  assez  chaude;  respiration 
assez  fréquente;  toujours  râle  sous-crépitant  des 
deux  côtés.  Le  malade  ne  répond  pas  aux  questions 
qu’on  lui  fait;  il  montre  pourtant  la  langue;  sa  face 
est  très-abattue  ;  il  est  presque  toujours  assoupi, 
les  yeux  fermés;  la  paupière  gauche  est  œdématiée; 
gonflement  œdémateux  du  cou;  les  régions  paroti¬ 
diennes  toujours  gonflées  et  douloureuses  au  lou¬ 
cher,  un  peu  plus  chaudes  que  la  vieille.  Le  ventre 
est  peu  développé,  peu  douloureux  ;  deux  selles 
depuis  le  matin;  moins  d’agitation. 

Le  dixième  jour  il  y  a  eu  moins  de  délire  et 
moins  d’agitation  la  nuit  dernière.  Le  matin  du 
dixième  jour  la  face  est  moins  abattue;  on  le  titre 
facilement  de  son  assoupissement  ;  pouls  à  100  pul¬ 
sations,  assez  développé;  peau  chaude  et  sèche  ; 
ventre  peu  ballonné,  peu  douloureux;  plusieurs 
selles  liquides  rendues  avec  conscience;  râle  mu¬ 
queux  à  la  base  de  la  poitrine  des  deux  côtés  en 
arrière,  surtout  à  droite.  Même  prescription. 

Le  soir,  le  pouls  était  à  100  pulsations;  il  n’y 
avait  pas  eu  d’agitation  dans  la  journée,  et  à  peine 
du  déliré;  il  demande  à  boire  et  pour  aller  à  la 
garde-robe. 

Le  onzième  jour  même  état  que  la  veille.  Peu  d’a¬ 
gitation  et  de  délire;  plusieurs  selles  liquides; 
ventre  ballonné,  indolore;  il  boit  facilement;  il 
montre  difficilement  la  langue,  qui  est  couverte 
d’un  enduit  blanchâtre,  épais  et  collant.  Un  enduit 
analogue  et  léger  invisque  les  dents;  le  pouls  est  à 
104,  médiocrement  développé,  la  chaleur  modérée. 
En  râclant  légèrement  avec  l’ongle  la  peau  de  ce 
malade,  l’épiderme  s’enlève.  Les  parotides  sont 
toujours  gonflées,  œdémateuses  et  rouges.  Une 
bouteille  d’eau  de  Seidlitz  avec  du  sirop  de  groseille; 
frictions  sur  les  parotides  avec  quatre  grammes 
d’onguent  napolitain;  diète. 

Le  douzième  jour  la  face  était  un  peu  moins 
abattue;  la  paupière  gauche  n’était  plus  œdématiée; 
l’agitation  et  le  délire  étaient  peu  considérables,  les 
parotides  un  peu  moins  gonflées  :  elles  paraissaient 
le  siège  d’une  fluctuation  profonde;  le  ventre  était 
plutôt  rétracté  que  ballonné;  les  selles  toujours  li¬ 
quides.  Sous  les  vésicatoires,  la  plaie  est  rouge, 
parsemée  de  petites  ecchymosos  :  le  pouls  avait  96 
pulsations;  il  était  peu  développé;  l’épiderme  se 
détachait  toujours  par  un  frottement  un  peu  rude. 
(Même  prescription;  cataplasmes  émollients  sur  les 
vésicatoires.)  Toux  de  temps  en  temps.  Le  soir  le 
pouls  donnait  104  pulsations  faibles,  peu  dévelop¬ 
pées;  la  peau  n’était  pas  chaude;  intelligence  assez 
bien  conservée;  pas  de  selles  depuis  le  matin.  La 
plaie  des  vésicatoires,  qui  avait  la  grandeur  ordi¬ 
naire,  s’est  considérablement  étendue  par  suite  de 
l’enlèvement  de  l’épiderme  dont  nous  avons  parlé. 

Le  treizième  jour,  depuis  hier  trois  garde-robes. 
Aujourd’hui  la  face  est  toujours  abattue;  gonflement 
des  parotides  très-prononcé,  rouge,  douloureux, 
avec  une  fluctuation  obscure.  La  langue  est  toujours 
visqueuse,  collante,  ainsi  que  les  lèvres  et  les  dents. 


Quelques  bulles  régnant  aux  extrémités  inférieures 
soulèvent  l’épiderme  et  contiennent  une  petite 
quantité  de  sérosité.  Pouls  faible,  peu  développé, 
peu  fréquent,  à  104  pulsations;  peau  sèche,  sans 
chaleur;  décubitus  dorsal.  Il  n’y  a  rien  du  côté  de 
la  poitrine.  Décoction  de  quinquina;  eau  vineuse; 
deux  lavements  avec  une  décoction  de  quinquina; 
frictions  mercurielles  sur  les  parotides,  ensuite  ca¬ 
taplasmes,  compresses  d’eau  blanche  sur  les  vésica¬ 
toires  et  les  bulles  des  genoux;  deux  lasses  de  bouil¬ 
lon.  Le  soir,  abattement  extrême;  face  pâle,  pouls 
très-faible,  à  96  pulsations;  la  peau  est  dépourvue  de 
chaleur;  toux  de  temps  en  temps.  L’état  de  faiblesse 
de  ce  malade  va  en  augmentant;  on  remarque  de 
plus  chez  ce  sujet  un  amaigrissement  rapide  consi¬ 
dérable;  enfin  il  meurt  le  quinzième  jour  de  sa 
maladie. 

Réflexions.  L’histoire  de  ce  malade  offre  matière 
à  beaucoup  de  remarques  intéressantes.  Elle  porte 
d’abord  tous  les  traits  des  affections  appelées  na¬ 
guère  fièvres  muqueuses  ou  pituiteuses,  et  qui  ren¬ 
trent  aujourd’hui  dans  la  grande  classe  des  fièvres 
typhoïdes.  Geltemaladie  a  commencé  avec  les  symp¬ 
tômes  les  plus  alarmants  menaçant  à  la  fois  la  tète 
et  le  ventre,  comme  l’attestent  le  trouble  des  sens, 
le  délire,  les  bourdonnements  d’oreille,  l’épistaxis, 
la  vue  confuse  et  Je  ballonnement  du  ventre,  les 
douleurs  des  fosses  iliaques  et  le  dévoiement.  Cet 
appareil  symptomatique  alla  chaque  jour  en  aug¬ 
mentant.  L’apparition  brusque  des  parotides  vers 
le  sixième  jour  n’amenda  pas  sensiblement  les  symp¬ 
tômes;  elle  y  ajouta  plutôt  de  nouveaux  signes  de 
congestion  vers  la  tète.  A  cet  égard,  l'éruption  des 
parotides  forme  une  assez  rare  exception.  On  voit 
souvent,  en  effet,  un  semblable  phénomène  déter¬ 
miner  une  amélioration  passagère,  et  qui  ne  se  sou¬ 
tient  point.  Il  arrive  même  que  les  parotides  qui 
parviennent  rapidement  à  une  bonne  suppuration, 
résolvent  à  la  manière  des  crises  les  états  morbides 
les  plus  graves.  Les  praticiens  recommandent  aussi 
d’ouvrir,  aussitôt  que  cela  se  peut,  les  abcès  paroti¬ 
diens,  ou  du  moins  de  faire  tous  ses  efforts  pour 
activer  la  suppuration  de  ces  engorgements.  On  n’a 
pas  manqué  chez  Joachim  de  travailler  à  obtenir  la 
maturation  de  ces  tumeurs,  et  c’est  à  cette  fin,  bien 
plus  qu’à  leur  résolution,  que  paraissaient  tendre 
les  frictions  locales  avec  l’onguent  napolitain. 

Cependant,  l’amendement  qui  a  coutume  de  suc¬ 
céder  à  l’explosion  des  parotides  n’a  pas  manqué 
dans  le  cas  actuel,  du  moins  complètement ,  car  on 
l’a  vu  se  déclarer  vers  le  dixième  jour  et  même  la 
veille,  le  lendemain  à  peu  près  de  l’éruption  des 
tumeurs  parotidiennes.  Nous  pensons,  d’après  l’a¬ 
mélioration  observée,  que  si,  sur  ces  entrefaites, 
les  parotides  avaient  suppuré,  la  guérison  de  ce  su¬ 
jet  aurait  été  la  conséquence  de  cette  suppuration. 
Quoi  qu’il  en  soit,  la  maladie,  qui  avait  rétrogradé 
pendant  quelques  jours  ,  n’a  pas  tardé  à  reprendre 
son  cours  ascendant  ;  les  forces  ont  baissé  chaque 
jour,  la  chaleur  s’est  éteinte,  et  le  malade  a  succombé 
par  impuissance  de  fournir  aux  frais  d’une  suffisante 
réaction. 

Nous  devons  noter  comme  un  phénomène  digne 
d’attention,  que  cette  affection  n’a  eu  rien  de 
bruyant.  Le  délire  a  été  assez  doux,  la  fièvre  modé- 
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rée,  la  chaleur  rarement  intense  :  c’est  un  trait  par¬ 
ticulier  aux  maladies  muqueuses,  et  qui  s’est  pro¬ 
duit  à  l’époque  dont  nous  retraçons  l’histoire 
médicale,  avec  un  caractère  des  plus  saillants.  Une 
seconde  remarque  relative  également  aux  influences 
pathologiques  de  la  même  affection,  c’est  la  compli¬ 
cation  d’un  élément  catarrhal  dans  toutes  les  alîec- 
lions  régnantes.  Cette  complication  a  déjà  frappé 
dans  l’observation  qui  précède;  elle  a  existé  aussi 
chez  le  malade  actuel.  On  la  reconnaissait,  dans 
l’un  comme  dans  l’autre,  à  une  toux  pius  ou  moins 
soutenue,  plus  ou  moins  forte,  et  aux  signes  physi¬ 
ques  des  lésions  catarrhales  des  organe*  thoraciques. 
Toutefois,  cette  complication  n’a  modifié  en  rien 
l’affection  du  second  malade,  et  elle  a  eu  assez  peu 
d’importance  dans  la  maladie  de  la  première  obser¬ 
vation.  La  fièvre  typhoïde  en  a  comprimé  l’expres¬ 
sion  symptomatique  :  ce  qui  arrive  toujours  lorsque 
de  deux  affections  en  concurrence  l’une  compromet 
la  vie,  tandis  que  l’autre  effleure  à  peine  l'organisa¬ 
tion. 

Fièvre  typhoïde  simulant  une  méningite . 

Vidai,  âgé  de  onze  ans,  né  en  Auvergne,  à  Paris 
depuis  trois  mois  (il  y  était  déjà  venu  passer  l'hiver 
de  1840  à  1841,  et  il  en  était  reparti  à  l’entrée  de 
l’été),  se  plaignait  souvent  du  ventre,  quoi  qu’il  fût 
d’ailleurs  bien  portant.  Reçu  h  l’hôpital,  salje Saint- 
Jean,  n°  22,  le  2  décembre,  il  présentait  l’étal  sui¬ 
vant  le  lendemain  matin  à  la  visite  : 

Beaucoup  d’agitation,  répondant  peu  ou  mal  aux 
questions  qu’on  lui  fait;  langue  blanchâtre  au  cen¬ 
tre,  légèrement  rouge  aux  bords,  sèche;  haleine 
désagréable;  le  ventre  est  plutôt  rétracté  que  bal¬ 
lonne;  pas  de  garde-robes  depuis  son  entrée;  pou’s 
irrégulier,  peu  fréquent;  un  peu  de  toux  rare. 
(Limonade,  deux  pots;  deux  lavements  purgatifs  ; 
sinapismes  aux  jambes).  Après  le  premier  lavement, 
il  va  très-abondamment  à  la  selle.  Son  agitation  a 
continué  dans  l’après-midi  ;  on  est  toujours  obligé 
de  le  maintenir  dans  son  lit.  Dans  l’après-midi,  le 
malade  est  couché  sur  le  dos,  dort  es  paupières  non 
entièrement  closes;  il  a  la  langue  rouge,  sèche,  n’a 
pasd’appétit,  se  plaint  du  ventre  vers  la  fosse  iliaque 
droite  :  du  reste  ,  chaleur  de  la  peau  et  respiration 
à  l’etat  normal.  Il  donne  des  réponses  tantôt  justes, 
tantôt  incohérentes;  il  ne  sait  où  il  est  couché,  si 
l’on  est  au  matin  ou  au  soir,  accuse  une  céphalalgie 
frontale,  dit  qu’il  est  malade  depuis  dix  jours,  crie, 
s’agite  et  semble  souffrir  quand  on  le  met  sur  son 
séant;  il  est  tranquille  et  assoupi  quand  on  le  laisse 
couché,  au  lieu  qu’auparavant  il  se  découvrait  sans 
cesse.  Dans  la  nuit  dernière,  il  a  été  très-agité  ;  il 
faisait  beaucoup  de  bruit,  empêchant  les  autres  en¬ 
fants  de  dormir  et  cherchant  à  se  lever.  Du  reste, 
pas  d’apparence  de  fièvre,  pas  de  garde-robes. 

Le  4  décembre,  cinquième  jour  de  sa  maladie,  il 
était  couché  sur  le  dos,  légèrement  assoupi;  ses 
pommettes  étaient  injectées  ;  sa  langue  rouge,  sèche, 
sans  enduit  épais.  Il  se  plaint  du  front  et  du  ventre 
quand  on  l’interroge.  Le  ventre,  en  effet,  est  très- 
sensible  à  la  pression,  surtout  vers  la  région  iléo- 
cœcale;  il  est  d’ailleurs  plutôt  rétracté  que  ballonné. 
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Le  pouls  est  a  84,  irrégulier,  peu  développé;  il  a 
un  peu  de  toux  grasse;  la  respiration  suspicieuse 
par  moments.  11  fait  toujours  de  grands  efforts 
pour  empêcher  qu’on  ne  le  mette  sur  son  séant; 
toujours  un  peu  de  délire.  (Deux  verres  d’eau  de 
,Seidlitz,  lavement  purgatif,  diète.) 

La  maladie  de  ce  sujet  a  débuté  par  une  violente 
courbature  ;  la  nuit  suivante,  il  éprouva  une  forte 
chaleur,  suivie  de  sueurs.  Le  deuxième  jour,  il  se 
plaignit  de  la  tète  et  du  ventre;  on  lui  fait  prendre 
un  peu  d’absinthe  qui  provoque  un  vomissement. 
Le  soir,  vers  trois  heures,  il  fut  trouvé  sans  con¬ 
naissance,  ne  pariant  plus.  Un  médecin  déclara  qu’il 
allait  mourir.  Le  troisième  jour  au  matin,  il  est  pris 
de  dé, ire  et  d’agitation  ;  c’est  alors  qu’on  l’amène  à 
l’hôpital. 

Réflexions.  Le  délire  de  Vidal  paraît  avoir  été 
déterminé  par  1  absinthe  qu’on  lui  a  fait  prendre 
dans  l  état  d  agitation  où  l’avait  placé  le  commen¬ 
cement  de  la  fièvre.  Ce  n’est  pas  la  première  fois 
que  des  stimulants  moins  actifs  que  ceiui-ci  ont 
amené  le  même  elfet.  Il  est  vraiment  déplorable 
qu’on  ne  puisse  parvenir  à  détourner  le  peuple  (et 
sous  ce  rapport  beaucoup  de  personnes  des  classes 
élevées  sont  peuple)  de  la  manie  «le  traiter  par  de 
violents  excitants  les  premiers  symptômes  de  leurs 
maladies.  Si,  au  lieu  d’absinthe,  Vidal  eût  pu  être 
saigné,  ou  même  s’il  fût  resté  tranquille  ou  couché, 
il  est  probable  que  sa  maladie  se  serait  annoncée 
comme  une  indisposition  légère,  ou  comme  une 
légère  fièvre  inflammatoire.  A  son  entrée  à  l’hôpital 
après  les  effets  de  l’absinthe,  on  aurait  pu  craindre 
une  méningite,  à  en  juger  par  l’état  de  la  tète;  ce¬ 
pendant  il  a  guéri  promptement  et  à  très  peu  de, 
frais,  grâce  aux  douces  purgations  qu’on  lui  a  fait 
prendre.  On  n  a  pas  perdu  son  temps,  dès  l’arrivée 
de  ce  malade,  à  poursuivre  partiellement  les  symp¬ 
tômes  des  cavités  encéphaliques  et  gastriques;  on 
est  allé  droit  à  la  cause  de  la  maladie,  et  on  y  a  ap¬ 
pliqué  l’eau  de  Seidlitz,  en  qui  l’expérience  a  reconnu 
une  sorte  de  vertu  spécifique  contre  les  affections 
muqueuses,  classées  aujourd’hui  parmi  les  fièvres 
typhoïdes.  Un  succès  rapide  a  été  le  fruit  de  cette 
médication  si  opportune.  À  peine  le  ventre  s’est-il 
ouvert  que  l’échafaudage  des  symptômes  encéphali¬ 
ques  a  cédé,  et  que  le  malade  a  commencé  une  con¬ 
valescence  solide. 

Celte  fièvre  typhoïde  différait  des  deux  premières, 
parce  qu’elle  présentait  une  sur-excitation  beaucoup 
pius  grande,  occasionnée,  connue  nous  l’avons  dit, 
par  une  stimulation  accidentelle;  du  reste,  elle  était 
compliquée  aussi  de  l’appareil  de  symptômes  catar¬ 
rhaux  qui  n’a  pas  manqué  de  se  joindre  aux  mala¬ 
dies  de  l’époque  actuelle,  quand  il  n’en  faisait  pas 
la  base.  Nous  décrirons  dans  un  troisième  article 
les  maladies  d’une  autre  espèce,  et  beaucoup  plus 
communes  que  les  fièvres  typhoïdes. 

{Gazette  des  Hôpitaux ,  n°  6.) 
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174.  Revue  clinique  du  service  de  M.  Baube- 

locque. 

Fièvres  scarlatines.  Considérations  générales. 

Des  fièvres  typhoïdes,  des  angines  et  des  rhuma¬ 
tismes  ,  telles  sont  jusqu'à  présent  les  alfections 
dont  nous  avons  rapporté  des  observations  pour 
donner  une  idée  des  maladies  actuelles  des  enfants 
dans  le  service  de  M.  Baudeiccque.  Chacune  de  ces 
classes  de  maladies  a  été  de  notre  pari  l’objet  de 
réflexions  relatives  à  leurs  caractères,  à  leur  marche 
et  à  leur  traitement.  On  a  pu  suivre  surtout,  à  l’aide 
des  remarques  en  question,  comment  M.  Baudeloc- 
que  détermine  ces  espèces  pathologiques,  et  d’après 
quelles  idées  thérapeutiques  ce  médecin  a  recours 
contre  leurs  symptômes,  tantôt  aux  évacuants  gas- 
tro-inteslinaux  ,  tantôt  aux  stimulants  de  la  peau  , 
tantôt  aux  antiphlogistiques.  Continuons  de  passer 
en  revue  les  autres  maladies  de  la  même  époque,  en 
citant  quelques  cas  de  fièvre  scarlatine  et  quelques 
cas  de  pneumonie.  L’histoire  de  ces  deux  ordres 
de  maladies  complétera  le  tableau  des  affections 
actuellement  dominantes  chez  les  enfants. 

La  fièvre  scarlatine  a  été  la  plus  commune  dans 
l’intervalle  que  nous  circonscrivons  ;  pendant  plu¬ 
sieurs  jours  de  suite,  on  en  admettait  de  nouvelles 
dans  les  salles  de  ce  service,  où  il  s’en  déclarait 
quelques  cas  parmi  les  maladies  mêmes  de  ces  salles. 
L’affluence  de  celte  espèce  de  maladie  prouvait  bien 
évidemment  que  la  constitution  régnante  était  in¬ 
clinée  activement  à  les  reproduire.  En  effet,  M.  Bau- 
delocque  n’a  pas  hésité  à  les  attribuer  à  cette  origine; 
il  en  expliquait  la  formation  et  la  fréquence  par 
l’impression  de  l’humidité  froide  sur  la  peau  si 
susceptible  des  jeunes  sujets,  humidité  froide  per¬ 
manente  dans  l’atmosphère  de  la  capitale  depuis 
plusieurs  mois  ou  plusieurs  semaines ,  avant  les 
froids  secs  rigoureux  de  la  première  quinzaine  de 
janvier.  Le  froid  humide  de  l’air  en  a-t-il  été  la 
seule  cause?  C’est  une  question  difficile  à  résoudre. 
Ce  qu’il  y  a  de  certain,  neanmoins,  c’est  que  la  scar¬ 
latine  et  les  autres  fièvres  éruptives  surgissent 
ordinairement  en  grande  quantité  au  printemps  et 
en  automne,  sous  l’influence  des  mêmes  qualités  at¬ 
mosphériques,  et  que  lorsque  dans  une  saison 
quelconque  ,  l’air  affecte  pendant  longtemps  des 
caractères  analogues,  les  mêmes  éruptions  ne  tar¬ 
dent  pas  a  remplir  la  ville.  Maintenant,  est-ce  la 
condition  physique  de  cet  air  qui  engendre  directe¬ 
ment  toutes  ces  éruptions  aigues)  ou  bien  cet  état 
de  l’air  sert-il  seulement  d’excitateur,  ou  simple¬ 
ment  de  véhicule  a  la  cause  génératrice?  celte  cause 
génératrice  consiste-t-elle  dans  des  miasmes  particu¬ 
liers?  quelles  est  enfin  la  nature  de  ces  miasmes? 
Ce  sont  là  autant  de  difficultés  à  peu  près  insolu  • 
blés,  et  heureusement  assez  peu  importantes  à  dé¬ 
lier.  Le  point  important,  c’est  de  savoir  que,  géné¬ 
ralement  parlant,  quand  l’air  est  humide  et  froid, 
sans  que  le  froid  soit  trop  rude,  les  fièvres  éruptives 
pullulent.  Nous  disons  qu’il  est  important  d’être 
complètement  édifié  sur  cet  objet,  puisque  le  pra¬ 
ticien  en  déduit  non-seulement  l’annonce  anticipée 
de  l’arrivée  de  ces  éruptions ,  mais  qu’il  peut  suggé¬ 


rer,  d’après  ces  données,  des  mesures  de  précau¬ 
tion  fort  bonnes  à  appliquer. 

Les  scarlatines  dont  il  s’agit  ici  ont  commencé  à 
se  montrer  vers  la  fin  du  mois  d’octobre  ;  elles  se 
sont  multipliées  beaucoup  dans  le  courant  du  mois 
suivant,  et  elles  ont  atteint  leur  apogée  dans  la  se¬ 
conde  quinzaine  de  décembre.  A  partir  de  la  fin  de 
l’année,  leur  nombre  a  diminué  dès  que  l’humidité 
de  l’air  a  fait  place  à  un  froid  sec.  En  voici  quelques 
exemples. 

Anasarque ,  suite  d'une  scarlatine. 

M...,  âgé  de  deux  ans  et  demi  ,  était  très-bien 
portant,  lorsqu’il  y  a  deux  mois  il  eut  la  scarlatine; 
l’éruption  n’a  duré  qu’un  jour,  et  après  elle  a  dis¬ 
paru.  Entré  le  14  décembre,  salle  Saint-Thomas, 
n°  7;  il  est  très-maigre,  il  boit  beaucoup,  et  il  a  un 
dévoiement  très-abondant.  (Décoct.  blanche  ;  juiep 
avec  quinze  grammes  de  sirop  de  pavot;  lavement  ; 
bouillon  et  lait.) 

Sept  à  huit  jours  après  son  entrée,  le  dévoiement 
diminue  un  put,  en  même  temps  qu’une  anasarque 
se  déclare. 

Le  2b  décembre,  le  dévoiement  est  peu  abondant, 
Tanasarque  toujours  considérable;  la  soif  est  très- 
grande  depuis  l’apparition  de  l’hydropisie.  (Décoc¬ 
tion  blanche,  juiep,  bouillon,  lait;  entourer  le  ma¬ 
lade  de  bouteilles  d’eau  chaude.) 

Le  20  décembre  ,  le  dévoiement  avait  cessé,  et 
l’anasarque  presque  complètement  disparu  ;  la  di¬ 
minution  de  l’hydropisie  ne  datait  que  de  l’avanl- 
v t-illc;  urines  plus  copieuses  que  de  coutume, 
nullement  albumineuses.  Le  malade  boit  encore 
beaucoup. 

Le  27  décembre,  le  dévoiement  recommence;  il 
n’y  a  plus  d’enflure;  la  soif  persiste  encore.  Juiep 
gommeux,  tisane  de  chiendent  pour  boisson;  on 
tient  le  malade  très-chaudement,  et  on  le  nourrit 
légèrement. 

Réflexions .  —  Tout  ce  qu’on  a  appris  positive¬ 
ment  des  antécédents  de  ce  malade,  c’est  qu’il  a  été 
atteint  d’une  scarlatine,  qu’elle  n’a  duré  qu’un  jour 
et  qu’ensuite  elle  a  disparu.  A  son  entrée  à  l'hôpi¬ 
tal,  ce  sujet  offrait  les  traces  d’un  état  pathologique 
prolonge  que  les  parents  rattachaient  eux-mêmes  à 
la  disparition  de  la  scarlatine.  En  effet ,  cette  érup¬ 
tion  ,  si  bénigne  en  apparence  ,  s’accompagne  de 
conséquences  fort  graves  quand  elle  est  mal  traitée. 
Si  elle  disparaît  avant  d’avoir  parcouru  ses  phases, 
on  voit  sa  rétrocession  suivie  tantôt  de  délire,  tan¬ 
tôt  d’une  pneumonie,  tantôt  d’un  flux  dyssentérique. 
Ces  accidents  compromettent  immédiatement  l’exis¬ 
tence,  et  obligent  le  médecin  à  mettre  tout  en 
œuvre  pour  rappeler  l’exanthème  ;  heureux  s’il  peut 
y  réussir,  car  à  peine  l’éruption  a-t-elle  reparu  à 
la  surface  cutanée,  que  les  symptômes  menaçants 
dont  nous  avons  énuméré  les  plus  remarquables, 
s’effacent  comme  par  miracle  et  que  l’éruption 
continuant  sa  marché,  la  santé  renaît  bientôt,  indé¬ 
pendamment  des  dangers  prochains  de  la  répercus¬ 
sion  de  l’exanthème,  il  s’en  manifeste  de  non  moins 
grands,  quoiqu’ils  soient  beaucoup  plus  tardifs  : 
ainsi  on  voit  des  adultes  mal  guéris  d’une  scarlatine 
tomber  dans  des  accès  de  manie,  d’autres  être  pris 
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de  consomption  ou  de  marasme,  d’autres  enfin, 
d’une  hydropisie  générale.  Ce  dernier  accident  pa¬ 
rait  le  plus  commun  ;  il  éclate  fréquemment  à  l’épo¬ 
que  de  la  convalescence  de  la  maladie  et  devient 
lui-même  une  nouvelle  affection  très-opiniâtre. 

Le  sujet  que  nous  avons  pris  pour  exemple  a 
présenté  à  la  suite  de  sa  scarlatine  un  état  de  con¬ 
somption  avancé  avec  lequel  il  a  paru  dans  le  service 
de  11.  Baudelocque .  et  sept  à  huit  jours  après  une 
anasarque.  Remarquons  que  la  consomption  pro¬ 
gressive  de  ce  malade  coïncidait  avec  un  dévoiement 
très  abondant ,  et  que  c’est  à  l’instant  où  le  flux  de 
ventre  a  un  peu  diminué  que  la  scarlatine  s’est  dé¬ 
clarée;  cependant  l’hydropisie  et  le  dévoiement 
s’étaient  soutenus  quelque  temps  ensemble.  La 
tendance  vers  la  guérison  s’est  annoncée  aussi  par 
la  réduction  du  flux  de  ventre  pendant  que  le  corps 
se  désenflait  ;  enfin  l’hydropisie  s’est  dissipée  grâce 
à  des  urines  abondantes  aidées  d’un  retour  du  flux 
de  ventre  quelques  jours  après  que  ce  flux  avait 
cessé..  Le  dévoiement,  l’anasarque  et  l’excrétion 
urinaire  paraissent  donc  en  quelque  sorte  solidaires 
et  se  suppléer,  observation  fort  importante,  puis¬ 
qu’elle  montre  la  direction  à  imprimer  à  la  mé- 
*  lliode  curative. 

Le  traitement  pratiqué  par  M.  Baudelocque  a  été 
suggérés  par  les  circonstance.  Au  moment  de  l’en¬ 
trée  de  ce  malade,  le  symptôme  dominant  était  une 
diarrhée  énervante  jointe  à  un  marasme  croissant  : 
l’indication  urgente  consistait  dès  lors  à  couper 
court,  sinon  brusquement,  au  moins  par  degrés,  au 
flux  du  ventre,  source  de  tous  les  symptômes  ;  c’est 
dans  cette  vue  qu’on  a  soumis  ce  sujet  à  l’usage  de 
la  décoction  blanche  combinée  avec  une  petite  dose 
de  pavots,  en  même  temps  qu’on  soutenait  douce¬ 
ment  ses  forces  à  l’aide  du  lait  et  du  bouillon.  La 
décoction  blanche,  en  sa  qualité  médicament  adou¬ 
cissant  et  incrassant ,  comme  on  disait  jadis,  ten¬ 
dait  à  modérer  l’espèce  de  phlegmorrhagie  intesti¬ 
nale  ;  l’addition  du  sirop  de  pavots  augmentait  la 
propriété  adoucissante  de  la  décoction  blanche  et  y 
ajoutait  un  autre  genre  d’activité,  savoir  :  de  tarir 
la  source  de  la  phlegmorrhagie  par  une  impression 
légèrement  narcotique. 

Il  fallait  procéder  avec  une  extrême  prudence 
dans  l’administration  des  narcotiques  contre  un  dé¬ 
voiement  de  deux  mois  de  date  au  moins,  et  qui, 
s’il  avait  été  supprimé  d’une  manière  brusque,  au¬ 
rait  décidé  certainement  une  métastase  formidable 
du  côté  des  viscères  essentiels  a  la  vie.  D’ailleurs  les 
enfants  s’accommodent  généralement  fort  peu  des 
médicaments  de  cette  classe;  le  plus  souvent  ils  en 
éprouvent  tous  les  accidents  d’un  véritable  narco- 
tisme,  accidents  qu’on  ne  parvient  pas  toujours  à 
détourner.  Celui-ci  en  particulier,  épuisé  par  une 
diarrhée  rebelle,  en  aurait  ressenti  les  mauvais  effets 
beaucoup  plus  facilement  qu’aucun  autre,  et  selon 
toute  apparence  ils  l’auraient  achevé  au  lieu  de  le 
guérir. 

Lorsque  l’anasarque  a  éclaté,  la  persistance  de  la 
diarrhée  indiquait  de  continuer  la  décoction  blan¬ 
che,  tandis  que  l’apparition  de  l’anasarque  obligeait 
d’ouvrir  à  l’épanchement  line  large  voie  de  décharge. 
La  nouvelle  indication  a  été  remplie  sans  préjudice 
de  la  première  par  la  recommandation  de  pousser 
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à  la  transpiration  à  l’aide  de  la  chaleur  de  bouteilles 
d’eau  chaude  et  par  l’administration  simultanée 
d’un  léger  diurétique,  la  tisane  de  chiendent.  On  n’a 
pas  observé  ce  malade  d’assez  près  pour  s’assurer  si 
la  peau  a  fourni  une  transpiration  plus  copieuse  ; 
mais  on  a  constaté  au  moins  que  le  système  uri¬ 
naire  a  versé  depuis  cette  médication  une  plus 
grande  quantité  d’urine.  Enfin,  le  dévoiement,  qui 
s’était  presque  arreté,  est  venu  se  joindre  à  l’accrois¬ 
sement  critique  des  sécrétions  de  la  peau  et  des 
organes  urinaires.  Ce  concours  de  moyens,  évidem¬ 
ment  provoqués  par  l’art,  a  opéré  en  peu  de  jours 
la  résolution  de  l’hydropisie,  la  guérison  du  dévoie¬ 
ment  et  le  rétablissement  des  forces.  11  ne  restait 
plus,  après  la  disparition  de  tant  de  symptômes 
alarmants,  qu’à  soutenir  assidûment  celle  belle  cure 
en  conjurant  les  rechutes.  Une  alimentation  légère 
à  la  fois  et  fortifiante  devait  conduire  à  ce  résultat, 
et  c’est  aussi  selon  ce  système  que  M.  Baudelocque 
a  dirigé  la  convalescence.  L’observation  suivante 
offrira  sous  un  autre  aspect  les  conséquences  ordi¬ 
naires  des  scarlatines  régnantes. 

Albuminurie  suite  d'une  scarlatine. 

David,  âgé  de  six  ans  et  demi,  vacciné,  atteint  de 
la  rougeole  il  y  a  trois  ans.  Cet  enfant  avait  eu  la 
scarlatine  deux  semaines  avant  la  maladie  actuelle  ; 
du  reste,  il  est  bien  constitué.  La  scarlatine  dont  il 
s’agit  se  déclara  après  deux  jours  de  malaise  accom¬ 
pagné  de  vomissements,  par  une  rougeur  très-vive 
de  la  peau  qui  couvrit  tout  le  corps.  Celle  éruption 
dura  huit  jours.  Deux  jours  après  que  tous  les  symp¬ 
tômes  avaient  disparu,  ce  sujet  fut  pris  d’une  fièvre 
violente  le  8  décembre  dernier.  Depuis'  cet  instant, 
il  éprouve  alternativement  des  frissons  irréguliers 
et  une  chaleur  brûlante;  il  a  des  bourdonnements 
d’oreille  et  un  écoulement  muqueux  par  l’oreille 
droite;  cet  écoulement  date  seulement  du  21.  En 
outre,  il  a  des  coliques  .  du  dévoiement,  beaucoup 
d’altération.  Entré  le  14  décembre  à  la  salle  Saint- 
Jean,  n°  1,  sept  jours  après  sa  rechute  et  seize  jours 
depuis  l’apparition  de  la  scarlatine,  il  était  alors 
dans  l’état  suivant  :  Le  pouls  de  80  à  84  pulsations, 
plein;  la  peau  sans  chaleur  anormale  ;  la  respira¬ 
tion  à  56;  pas  de  fièvre  ;  la  langue  un  peu  rouge  sur 
les  bords;  la  soif  modérée  ;  pas  d’appetit;  le  ventre 
ballonné,  douloureux,  au-dessus  delà  région  ombi¬ 
licale  surtout  ;  urines  assez  foncées,  et  peu  louches, 
précipitant  assez  abondamment  par  la  chaleur  et 
l’acide  nitrique;  aucun  épanchement  dans  l’abdo¬ 
men;  l’oreille  droite  olfre  un  écoulement  peu  abon¬ 
dant;  la  face  est  pâle  ;  les  chairs  du  visage  et  des 
membres  sont  flasques;  desquammalion  furfuracée 
sur  tout  le  corps7  par  larges  bandes. 

Eu  14  au  18  l’état  de  cet  enfant  reste  le  même.  Il 
est  toujours  sans  fièvre,  et  pourtant  il  est  souffrant; 
ie  ventre  continue  toujours  à  être  un  peu  sensible 
à  la  pression;  il  est  toujours  ballonné  et  sonore;  la 
peau  est  encore  le  siège  de  la  desquammalion  fur¬ 
furacée,  excepté  a  la  paume  des  mains,  où  l’épi¬ 
derme  s’enlève  par  larges  lambeaux;  les  urines  sont 
toujours  albumineuses,  et  plus  fortement  que  le 
jour  de  l’entrée. 
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Le  20  décembre,  cet  enfant  était  beaucoup  mieux  : 
il  avait  repris  sa  gaîté,  son  appétit  était  revenu  ;  il 
ne  souillait  plus  il  11  ventre  ,  la  desquammation  des 
mains  avait  presque  complètement  cessé.  Les  urines 
continuent  à  être  foncées,  rougeâtres,  et  à  précipi¬ 
ter  abondamment  de  l’albumine. 

Le  27  décembre.  Le  pouls  est  à  1 0 î  pulsations, 
assez  plein,  la  peau  chaude,  la  face  un  peu  injectée 
du  côté  des  pommettes,  la  respiration  un  peu  préci¬ 
pitée,  les  urines  rougeâtres,  précipitant  toujours  de 
l’albumine,  contenant  quelques  globules  de  sang 
mêlé  aux  autres  principes. 

Cet  état  des  urines  persiste  concurremment  avec 
le  travail  de  desquammation  tle  l'épiderme  jusqu’au 
b  janvier.  Ces  deux  ordres  de  phénomènes  ont  cessé 
en  même  temps,  et  cette  cessation  a  marché  de  front 
avec  la  diminution  de  l’écoulement  par  l’oreille,  qui 
a  cessé  aussi  le  b  janvier. 

Réflexions.  —  C’est  encore  ici  un  exemple  de 
scarlatine  mal  jugée.  Il  différé  cependant  de  l’obser¬ 
vation  précédente  par  cette  circonstance  que  chez 
J)avid  la  scarlatine  semble  avoir  poursuivi  ses  di¬ 
verses  phases  jusqu’à  l’époque  de  la  desquammation 
qui  la  termina,  tandis  que  chez  l’autre  sujet  la  scar¬ 
latine  s’arrêta  dans  sa  marche  et  s’effaça  le  lende¬ 
main  de  son  apparition.  Malgré  celte  différence,  on 
ne  peut  guère  douter  que  David  n’ait  été  malade  des 
suites  de  la  scarlatine  antérieure,  car  c’est  deux 
jours  seulement  après  que  l’éruption  a  cessé  que  la 
fièvre  se  déclare,  et  on  a  remarqué  constamment 
avec  les  autres  symptômes  une  desquammation  de 
!a  peau,  comme  si  la  scarlatine  achevait  d’accomplir 
ses  périodes. 

A  son  entrée  à  l’hôpital,  David  était  à  peu  près 
sans  fièvre  :  toute  sa  maladie  apparente  se  réduisait 
aux  signes  d’une  congestion  humorale  du  côte  des 
voiesgastriques,  accompagnée  d’un  certain  degré  de 
ballonnement  du  ventre  et  d’un  peu  de  douleur  au- 
dessus  de  i’omhilic;  en  outre  il  portail  un  écoule¬ 
ment  muqueux  par  l’oreille  droite;  l’épiderme  de  la 
surface  du  corps  s’en  allait  en  écailles  furfuracées; 
il  était  profondément  défait,  pâle  et  flasque.  Cet 
appareil  de  symptômes  annonçait  les  ravages  de  la 
maladie  passée,  beaucoup  plus  qu’il  n  attestait  la 
présence  d’une  maladie  actuelle.  Un  phénomène  re¬ 
marquable  se  joignait  aux  derniers  :  nous  voulons 
parler  d’une  émission  d’urines  légèrement  colorées 
par  un  mélange  de  sang  et  précipitant  abondam¬ 
ment  par  la  chaleur  et  par  l’acide  nitrique,  c’est-à- 
dire,  en  un  mot,  des  urines  sanguinolentes  et 
albumineuses.  La  nature  de  ccs  urines  devait  nalu- 
rellementappeler  l’attention  vers  la  région  des  î  eins, 
afin  de  s’assurer  si  elle  ne  serait  pas  ia  suite  de  la 
lésion  connue  aujourd’hui  sous  le  nom  de  maladie 
de  Bright.  L’exploration  de  la  région  en  question 
n’y  fit  pas  découvrir  le  moindre  vestige  d’altération 
du  rein,  ce  qui  conduisit  à  penser  qu’il  ne  s’agissait 
pas  ici  de  la  maladie  de  Bright,  malgré  la  presence 
bien  constatée  de  l'albuminurie. 

Cet  exemple  ,  auquel  on  pourrait  en  ajouter  une 
foule  d’autres  non  moins  caractérisés,  prouve  évi¬ 
demment  que  les  urines  albumineuses  ne  sauraient 
être  regardées  comme  un  signe  infaillible  de  la  de- 
genéralion  spécifique  des  reins  étudiée  par  le  mé¬ 
decin  anglais,  ni  que  de  semblables  urines  peuvent 


fort  bien  coïncider  avec  des  affections  très-différen¬ 
tes  d’une  lésion  idiopathique  des  reins. 

Ces  sortes  d’urines  sont  plus  communes  qu’on  ne 
l’imagine.  On  les  rencontre  surtout  assez  commu¬ 
nément  chez  les  enfants,  chez  les  femmes  en  cou¬ 
ches,  chez  les  adultes  d'une  constitution  molle  et 
lymphatique,  dans  la  plupart  des  lièvres  aiguës  dites 
muqueuses.  Elles  ne  représentent  dans  les  cas 
énoncés  qu’une  excrétion  critique  de  la  masse  de 
liqueurs  lymphatiques  ou  albumineuses  qui  inon¬ 
dent  ces  organes.  Ce  serait  une  erreur  souvent  fort 
préjudiciable  de  les  prendre  dans  ces  circonstances 
pour  un  témoignage  d’une  dégénération  de  la  sub¬ 
stance  des  reins. 

Telle  était  la  signification  des  urines  albumineuses 
rendues  par  David  ;  M.  Baudelocque  ne  s’y  est  pas 
trompé,  il  a  reconnu  qu’ici  il  n’y  avait  rien  d’ana¬ 
logue  à  la  maladie  de  Bright,  que  ces  urines  ser¬ 
vaient  de  voie  de  déchargé  à  l’exubérance  des  liquides 
muqueux,  au  même  titre  que  le  dévoiement  et  que 
l’écoulement  par  l’oreille.  Si  on  pouvait  conserver 
quelque  doute  sur  l’exactitude  de  ce  diagnostic,  il 
suffirait  de  considérer  qu’on  n’a  traité  en  aucune 
manière  la  prétendue  affection  des  reins,  et  que 
l’état  albumineux  des  urines  a  cessé  en  même  temps 
que  la  desquammation  de  l’cpiderme,  et  par  le  seul 
fait  du  retour  des  forces  et  de  la  santé. 

La  thérapeutique  mise  en  pratique  chez  ce  malade 
a  été  conforme  aux  indications  curatives  présentées 
par  ce  sujet,  et  son  épuisement  notable  ne  permet¬ 
tait  pas  de  songer  à  une  médecine  active.  La  pru¬ 
dence  commandait  Dusages  des  boissons  rnucilagi- 
neuses,  dans  le  but  d’enlever  un  reste  d’irritation 
des  voies  gastriques  ,  et  ensuite  de  nourrir  légère¬ 
ment  le  malade  afin  de  soutenir  ses  forces  et  de 
permettre  à  ia  nature  de  poursuivre  sans  risques  le 
travail  de  dépuration  que  la  desquammation  de  la 
peau,  l’écoulement  de  l’oreille  droite,  la  diarrhée 
et  les  urines  albumineuses  semblaient  attester. 

Maintenant,  reproduisons  en  peu  de  mots,  avant 
de  terminer  cet  article,  les  caractères  diagnostiques 
et  thérapeutiques  de  l’ensemble  des  scarlatines  ob¬ 
servées  dans  ce  service. 

Ces  scarlatines  débutaient  toutes  par  des  symptô¬ 
mes  fébriles.  Ccs  symptômes  consistaient,  en  géné¬ 
ral ,  dans  des  alternatives  de  froid  et  de  chaud, 
accompagnées  de  mai  de  tèle  et  de  mal  de  gorge. 
Souvent  il  s’y  joignait  des  coliques  et  de  la  diarrhée, 
quelquefois  encore  des  vomissements.  Presque  tous 
les  malades  étaient  agités,  avaient  une  soif  vive,  et 
quelques-uns  tombaient  dans  le  délire.  La  fièvre 
préliminaire  durait  (rois  ou  quatre  jours,  après  quoi 
la  peau  se  couvrait  d’une  couleur  d’un  rouge  écarlate 
disparaissant  par  expression,  et  n’offrant  aucune 
aspérité  au  toucher.  Cette  couleur  variait  beaucoup 
quant  à  son  étendue  et  à  son  intensité.  Le  pins 
souvent  elle  envahissait  le  coprs  tout  entier;  d’au¬ 
tres  fois  elle  paraissait  se  borner  aux  cuisses  et  aux 
jambes;  de  même  elle  était  tantôt  d’uu  rouge  fleuri 
très-prononce,  et  tantôt,  au  contraire,  elie  était 
réduite  à  une  nuance  si  légère,  qu’il  fallait  une  at¬ 
tention  toute  particulière  pour  la  remarquer.  Aussi 
sommes-nous  convaincu  que  plusieurs  malades  chez 
lesquels  une  semblable  éruption  n’avait  pas  ete 
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accusée,  en  avaient  été  atteints  néanmoins  à  ce 
léger  degré. 

L’angine  ne  manquait  presque  jamais  de  précéder 
et  d’accompagner  la  scarlatine;  mais  cetle  phlogose 
n’a  généralement  offert  aucun  danger;  elle  occupait 
presque  constamment  l’arrière-bouche,  y  compris 
le  voile  du  palais  et  les  amygdales,  se  propageant  de 
là  à  travers  le  larynx,  la  trachée-artère  et  les  réseaux 
bronchiques,  ce  (pii  l’assimilerait  trcs-souvenl  à  une 
bronchite  ou  même  à  une  broncho-pneumonie.  lia 
similitude  était  si  parfaite  que  la  lièvre  prélimi¬ 
naire,  ainsi  que  la  fièvre  concomitante,  avaient  tous 
les  caractères  des  fièvres  catarrhales  ou  des  fièvres 
muqueuses,  selon  que  les  malades  étaient  plus  dis¬ 
posés  à  l’une  ou  à  l’autre. 


Dès  les  premiers  jours  de  la  scarlatine  un  danger 
très-grand  menaçait  les  malades.  Ce  danger  tenait 
à  la  rétrocession  de  l’éruption.  On  en  était  averti 
par  l’inspection  de  la  peau  revenue  à  sa  couleur 
ordinaire,  et  par  un  accroissement  général  des 
symptômes,  notamment  de  l’agitation  ,  de  la  con¬ 
gestion  vers  la  tète,  de  la  bronchite  ou  de  la  pneu¬ 
monie.  Ce  danger  conjuré  ,  la  scarlatine  continuait 
sa  marche,  arrivant  à  son  terme  du  onzième  au  qua¬ 
torzième  jour,  et  se  terminant  à  cette  époque  par 


une  desquammalion  furfuraeée  de  la  peau.  Parvenue 
à  sa  derniùe  période,  les  malades  n’étaient  pas 
toujours  quittes  de  ses  suites;  au  contraire,  beaucoup 
de  sujets  étaient  pris  inopinément  d’une  hydropisie 
générale  ou  anasarque.  Cet  épiphénomène  se  mani¬ 
festait  chez  ceux  à  qui  il  restait,  à  la  disparition  de 
l’éruption,  un  certain  degré  de  dévoiement,  une  soif 
anormale  et  un  sentiment  insolite  de  faiblesse. 
I/apparilion  de  I’anasarque  à  la  fin  de  la  scarlatine 
constituait  toujours  un  accident  grave,  car  il  en 
résultait  aisément  un  épuisement  progressif,  la  con¬ 
somption  et  la  mort  même. 

Le  traitement  pratiqué  par  M.  Raudelocque  con¬ 
tre  la  scarlatine,  que  nous  examinons  ici,  a  été  réglé 
d’après  les  périodes  de  la  maladie,  les  dispositions 
des  malades  et  la  nature  de  ses  effets.  Pendant  la 
fièvre  préliminaire,  quand  les  malades  arrivaient 
assez  tôt  pour  l’observer,  ou  que  la  scarlatine  affec¬ 
tait  un  sujet  déjà  dans  les  salles,  si  celle  fièvre  était 
intense  avec  une  grande  agitation,  une  chaleur  folie, 
un  pouls  bien  étoffe,  des  menaces  de  déliré  ou  de 
pneumonie,  une  ou  deux  aignées ouvraient  constam¬ 
ment  la  méthode  thérapeutique.  Des  boissons  adou¬ 
cissantes  et  mucjlagineuses  et  des  cataplasmes  chauds 
aux  pieds,  aidaient  à  l’action  des  saignées.  Cepen¬ 
dant,  les  cas  où  la  fièvre  exigeait  des  saignées  réité¬ 
rées  étaient  assez  rares  ;  le  plus  souvent  la  conges¬ 
tion  humorale  des  voies  digestives  appelait  plutôt 
l’emploi  des  émétiques  ou  des  purgatifs.  Les  emeti- 
ques,  souvent  répétés,  consistaient  dans  le  tartre 
'  slibié  ;  le  purgatif  le  plus  usité  était  l’eau  de  Seidlitz. 
Ces  moyens  suffisaient,  en  général,  aux  besoins  des 
malades,  sans  parier  des  potions  adoucissantes  et 
calmantes  requises  fréquemment  par  l’irritation 
simultanée  des  organes  respiratoires  et  digestifs. 

Quand  l’exanthème  se  représente,  une  potion  avec 
addition  de  quelques  centigrammes  d’oxyde  d’anti¬ 
moine,  et  si  elle  ne  suffisait  point,  l’application 
d’un  épispaslique  aux  jambes  ou  aux  cuisses,  ne 
manquaient  guère  de  détourner  le  danger.  Un  trai¬ 


tement  tout  aussi  simple  présidait  à  la  médication 
de  l’anasarque.  Ce  traitement  avait  pour  but  d’ou¬ 
vrir  doucement  les  couloirs  de  l’énomonie,  ou  d’en¬ 
tretenir  ces  émonctoires  s’ils  étaient  déjà  ouverts, 
pendant  qu’on  tâchait  de  remonter  le  Ion  des  solides 
et  des  liquides.  La  première  médication  était  rem¬ 
plie  par  une  tisane  de  chiendent  ou  autre  boisson 
analogue,  dans  la  vue  de  favoriser  l’écoulement  des 
urines,  et  par  l’attention  assidue  d’entourer  les  ma¬ 
lades  d’une  haute  chaleur  artificielle  à  l’aide  de 
bouteilles  d’eau  chaude,  dans  ledesseinde  poussera 
la  transpi  ation  cutanée.  Quant  à  l’indication  de 
fortifier  modérément  les  solides  et  les  liquides, 
l’usage  de  la  décoction  blanche,  médicament  éminem¬ 
ment  féculent  et  mucilagineux  ,  était  approprié  à 
l’état  de  relâchement  des  liquides,  et  l’usage  du  vin 
ou  de  l’eau  vineuse,  concurremment  avec  une  ali¬ 
ment  a  l  i  o  n  légère,  atteignait  le  but  d’augmenter  la 
réaction  des  solides. 

Dans  un  prochain  article,  nous  parlerons  des 
pneumonies  observées  dans  le  service  de  ill.  Baude- 
locque  en  même  temps  que  les  maladies  déjà  décrites. 

(  Ibidem  ,  n°  12.  ) 


17b.  Revue  clinique  du  service  de  M.  Baude- 

lgcoue. 

Pneumonies  et  pieuro-pneumonies. 

Les  fièvres  typhoïdes  ,  les  angines  ,  les  rhumatis¬ 
mes  et  les  scarlatines,  ne  sont  pas  les  seules  mala¬ 
dies  observées  dernièrement  dans  le  service  de 
M.  Baudolocque  :  d’autres  éruptions  aiguës  y  ont 
régné  en  même  temps  que  les  scarlatines.  On  y  a  vu, 
par  exemple,  plusieurs  rougeoles,  des  varioles  et 
des  vai  ioloïdes.  Ces  éruptions ,  néanmoins  ,  se  sont 
montrées  à  cette  époque  en  beaucoup  plus  petit 
nombre  que  les  scarlatines.  Il  y  a  eu  également  une 
grande  quantité  de  bronchites,  quelques  méningi¬ 
tes  ,  et  une  foule  de  pneumonies  ou  de  pleuro¬ 
pneumonies.  Les  maladies  les  pins  dignes  d’intérêt, 
indépendamment  des  espèces  ,  sujet  des  trois  pre¬ 
miers  articles ,  sont  les  pneumonies  et  les  pleuro¬ 
pneumonies.  Elles  étaient  d’ailleurs  mêlées  ou  com¬ 
binées  avec  des  bronchites,  des  angines,  des  fièvres 
typhoïdes,  des  scarlatines.  Toutefois  nous  citerons 
de  préférence  ici  celles  qui  s’élevaient  par  leurs  sym¬ 
ptômes  au-dessus  de  leurs  complications  ordinaires, 
et  qui  suggéraient  par  conséquent  les  principales  mé¬ 
dications  thérapeutiques.  Les  pieuro-pneumonies 
simples  ou  compliquées  se  présentaient  en  général 
au  commencement  sous  les  apparences  d’un  rhume 
s’annonçant  pendant  quelquesjours  par  des  frissons 
alternés  avec  des  bouffées  de  chaleur,  par  un  mal 
de  tète  frontal,  un  sentiment  universel  de  courba¬ 
ture,  des  élernuments  répétés  ,  le  mal  de  gorge  et 
une  toux  vive.  L’ensemble  de  ces  symptômes  s’ac¬ 
croissait  rapidement,  cl  redoublait  particulièrement 
vers  le  soir  et  pendant  la  nuit,  à  la  manière  des 
fièvres  catarrhales.  Peu  de  jours  après  leur  début , 
l’irritation  ne  se  bornait  plus  à  la  gorge  et  aux 
bronches  :  elle  avait  gagné  les  rameaux  bronchiques 
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et  les  vésicules  pulmonaires  ,  décidant  ainsi  une 
pneumonie  de  l’un  ou  de  l’autre  coté  du  poumon  ou 
des  deux  côtés  en  même  temps,  comme  l’attestaient 
les  caractères  de  la  respiration  et  l’auscultation  de  la 
poitrine.  La  gravité  de  la  maladie  était  en  raison  de 
l’envahissement  progressif  des  poumons  et  de 
l’augmentation  graduelle  de  la  fièvre.  Le  mouve¬ 
ment  fébrile  n’avait  rien  cependant  de  l'efferves¬ 
cence  considérable  des  inflammations  franches  des 
organes  pulmonaires.  Son  accroissement  se  mani¬ 
festait  plutôt  par  un  accablement  général,  par  la 
petitesse  et  la  faiblesse  du  pouls,  par  l’abaissement 
de  la  chaleur  et  par  la  chute  des  forces.  Celle  appa¬ 
rence  en  aurait  imposé  aisément  et  aurait  pu  faire 
croire  à  une  amélioration  de  la  maladie, si  la  respi¬ 
ration  déplus  en  plus  gênée,  l’agitation  plus  grande 
du  malade  et  l'imperméabilité  de  plus  en  plus  nota¬ 
ble  du  tissus  des  poumons ,  n’avaient  empêché  la 
méprise. 

Le  caractère  spécial  de  ces  maladies  de  poitrine 
ne  permettait  pas  de  songer  à  les  combattre  unique¬ 
ment  a  l’aide  des  émissions  sanguines  et  des  débili¬ 
tants.  Ces  moyens  devaient  céder  le  pas  à  des  agents 
plus  appropriés  à  la  nature  lymphatique  de  l’engor¬ 
gement  pulmonaire.  Les  antiphlogistiques  interve¬ 
naient  quelquefois  sans  doute  au  début  de  ces  af¬ 
fections;  mais  il  était  rare  qu’on  fût  obligé  de  verser 
abondamment  le  sang  ou  d’insister  très-longtemps 
sur  les  émissions  sanguines.  Dans  le  cours  de  ces 
pieuro-phneumonies  les  saignées  et  les  sangsues 
convenaient  encore  moins.  Ce  qu’il  fallait  à  cette 
époque,  c’était  de  résoudre  la  congestion  du  pou¬ 
mon,  et  loin  d’y  parvenir  par  les  saignées  ou  par 
les  sangsues,  il  était  évident  que  la  persévérance 
dans  leur  usage  l’augmentait  considérablement.  Les 
exemples  suivants  feront  mieux  sentir  comment  on 
devait  procéder  dans  ces  pleuro-pneumonies* 

Pneumonie  double.  Potion  stibiée.  Guérison . 

Deligny,  âgé  de  deux  ans  et  demi ,  né  de  parents 
sains,  est  un  enfant  peu  robuste  et  ayant  un  gros 
ventre.  Il  a  souffert  en  nourrice:  il  ne  marchait  pas 
et  il  était  faible;  actuellement  encore  il  ne  marche 
qu’à  peine. 

Tombé  malade  dans  la  seconde  semaine  de  dé¬ 
cembre,  Deligny  soutirait  davantage  cinq  jours  avant 
son  entrée  à  l’hôpital.  Dès  lors,  il  toussait  beaucoup 
et  il  était  très-oppressé;  il  était  brûlant,  sans 
appétit,  très-oppressé  la  nuit;  il  avait  la  pommette 
droite  fort  injectée,  la  gauche  pâte,  la  respiration 
précipitée,  s’étendant  à  distance  ;  i  n’avait  eu  pour 
tout  traitement  que  de  l’eau  de  mauve. 

Le  jour  de  son  entrée  à  l’hôpital  (saiie  Saint-Tho¬ 
mas,  n°  1),  le  14  décembre,  la  peau  était  chaude,  le 
pouls  assez  plein,  à  140  pulsations,  la  respiration 
haute,  abdominale,  à  04  inspirations  par  minute; 
il  toussait  beaucoup,  avait  la  pommette  droite  très- 
î'ouge  et  la  gauche  non  coioree,  du  rôle  crépitant  à 
bulles  un  peu  grosses,  à  droite  depuis  l’angle  de 
l’omoplate  jusqu’à  la  base  de  la  poitrine,  ainsi  que 
sur  le  côté  correspondant  de  celte  cavité  ;  'a  gauche 
depuis  l’épine  de  l’omoplate -jusqu’à  la  base  de  la 
poitrine.  La  respiration  souillante,  sans  râle;  la 


langue  humide  au  bord,  mais  un  peu  rouge  au  bord 
et  un  peu  blanchâtre  au  centre.  Prescription  :  Em¬ 
plâtre  de  diachylon  pour  couvrir  tout  le  dos,  et  une 
potion  faite  avec  îo  centigrammes  de  tartre  slibié  et 
13  grammes  de  sirop  de  pavot,  à  prendre  par  cuil¬ 
lerées  toutes  les  deux  heures. 

Quatre  jours  après  le  pouls  donnait  encore  120 
pulsations  :  la  peau  offrait  une  chaleur  médiocre, 
et  la  respiration  60  par  infinité.  Râle  muqueux  à 
gauche,  dans  le  tiers  inferieur  ;  dans  le  tiers  moyen, 
bruit  respiratoire  sans  souffle  bronchique.  Le  même 
phénomène  s’observe  dans  le  tiers  moyen  du  côté 
droit;  il  n’y  a  pins  de  souffle  bronchique;  dans  le 
tiers  inférieur,  râle  sous-crépitant  très-fin.  Sono¬ 
rité  du  thorax  bonne  des  deux  côtés.  Les  lèvres  lin 
peu  sèches,  lu  face  peu  injectée;  pas  de  vomisse¬ 
ments.  On  prescrit  la  potion  précédemment  indi¬ 
quée,  avec  vingt-cinq  centigrammes  de  tartre  éméti¬ 
que  et  quinze  grammes  de  sirop  de  pavot;  du 
bouillon  pour  nourriture. 

Le  jour  suivant,  treizième  de  la  maladie  de  poi¬ 
trine,  le  pouls  battait  112  fois  et  était  développé  ; 
la  peau  chaude,  la  respiration  à  32  ;  la  toux  fré¬ 
quente,  un  peu  sèche.  11  y  avait  du  râle  sous-cré¬ 
pitant  et  muqueux  à  bulles  assez  grosses,  un  peu  de 
raspiration  soufflante  et  de  bronchophonie;  une 
seule  garde-robe. 

Le  quatorzième  jour,  pouls  'a  120  pulsations  ; 
peau  assez  chaude;  toux  assez  fréquente.  En  arrière 
à  gauche,  un  peu  de  murmure  respiratoire;  ni  râle, 
ni  souffle.  A  droite,  râle  sous-crépitant;  à  peine  du 
souffle. 

Le  seizièmejour,  l'auscultation  constate  la  dispa¬ 
rition  des  obstacles  à  l’exercice  normal  de  la  respi¬ 
ration  stibiee.  Deux  ou  trois  jours  après,  il  survient 
un  léger  dévoiement  qui  cesse  bientôt  après;  l’ap- 
petit  se  prononce,  et  on  renvoie  le  malade  guéri. 

Réflexions.  —  La  pneumonie  de  Deligny  n’elait 
pas  douteuse;  elle  était  facile  à  constater  par  l’état 
de  la  respiration ,  par  la  fièvre  et  par  l'auscultation 
de  la  poitrine.  Mais  quel  était  le  caractère  de  cette 
pneumonie  double?  Etait-elle  inflammatoire  ou 
composée  par  une  congestion  de  sang,  telle  en  un 
mot  qu'on  se  figure  ordinairement  celte  maladie? 
Nous  ne  pouvons  le  penser.  En  effet ,  Deligny  était 
faible,  très-peu  développé;  il  avait  souffert  eu  nour¬ 
rice,  et  il  portait  un  gros  ventre.  Ces  signes  exté¬ 
rieurs  ne  donnaient  pas  le  droit  de  supposer  que 
cet  enfant  pût  se  prêter  à  l’appareil  symptomatique 
d’une  pneumonie  franchement  inflammatoire. 

Quand  il  entra  à  l’hôpital,  les  symptômes  domi¬ 
nants  étaient  une  grande  oppression  avec  un  engor¬ 
gement  considérable  des  deux  poumons.  Du  reste, 
la  peau  n’était  pas  très-chaude,  ni  le  pouls  très- 
résistant ,  quoiqu’il  lût  fort  accéléré,  ainsi  que  la 
respiration.  Est-il  présumable  que  dans  cette  con¬ 
dition,  et  après  ses  antécédents,  Deligny  eût  pu 
supporter  un  traitement  amplement  débilitant? 
Nous  pensons,  au  contraire,  qu’une  semblable  mé¬ 
dication  aurait  ajouté  à  sa  faiblesse,  et  aurait  aug¬ 
menté  la  congestion  des  poumons.  Cependant  la 
pneumonie  était  grave  ;  il  y  avait  croyance  à  une  mé¬ 
thode  thérapeutique  aussi  énergique  que  prompte. 
A  ce  double  titre,  la  potion  émétique  paraissait 
devoir  satisfaire  à  toutes  les  indications.  Celte  potion 
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était  d’autant  plus  de  mise  que  les  voies  gartriques 
n’étaient  pas  lésées,  et  qu’elle  n’était  repousée  par 
aucune  autre  considération.  On  a  eu  donc  recours 
à  cette  potion.  Elle  eût  été  très-forte  si  on  l’avait 
administrée  comme  potion  vomitive,  puisqu’elle  se 
composait  de  trois  grains  de  tartre  slibie  ;  mais  em¬ 
ployée  d’après  les  vues  de  la  méthode  rasorienne, 
trois  grains  de  tartre  slibié  pour  un  sujetâgéde  plus 
de  deux  ans  n’étaient  pas  trop  certainement.  L’as- 
socialion  de  l’émétique  au  sirop  de  pavot  prévenait  la 
précipitation  du  médicament  par  lesvoiesgastriques, 
et  lui  assurait  toute  son  activité  contre  l’engorge¬ 
ment  des  poumons,  il  n’y  a  pas  jusqu’au  mode 
d’administration  qui  ne  tende  à  cette  action  réso¬ 
lutive;  car  le  tartre  slibié  n’opère  guère  comme 
éméto-catarthique  que  lorsqu’on  fait  prendre  celte 
dose,  non  pas  en  un  jour  et  de  deux  en  deux  heures, 
mais  bien  coup  sur  coup  ,  en  une  heure  ou  trois 
quarts  d’heure  de  temps.  Le  résultat  n’a  pas  trompé 
les  prévisions  du  médecin  ;  dès  le  lendemain  de  l’u¬ 
sage  de  ce  remède,  on  a  reconnu  un  amende¬ 
ment  évident.  Nous  remarquerons  qu’il  n’a  existé 
ni  selles  ni  garde-robes,  ni  aucune  excrétion  ap¬ 
préciable,  preuve  qu’il  s’est  comporté  en  véritable 
spécifique  et  qu’il  a  été  toléré  complètement. 

Les  avantages  de  la  potion  stibiée  ont  dû  encou¬ 
rager  à  continuer  son  administration  :  on  a  mieux 
fait,  on  a  augmenté  la  quantité  de  l’émétique  en 
l’élevant  de  trois  à  cinq  grains.  Le  but  de  cette 
augmentation  était  d’accélérer  le  terme  de  la  gué¬ 
rison;  car  ce  n’est  pas  assez  de  guérir,  il  faut  viser 
encore  à  guérir  rapidement.  Les  bons  effets  déjà 
remarqués  les  premiers  jours  de  l’emploi  de  la  po¬ 
tion  stibiée,  se  sont  soutenus  et  ont  augmenté  même 
au  gré  du  médecin.  Dès  le  lendemain,  treizième 
jour  de  la  maladie,  l’amélioration  avait  fait  des  pro¬ 
grès  très-grands.  D’ailleurs,  on  n’a  rien  observé 
non  plus  du  côté  des  divers  émonetoires  de  l’eco- 
nomie,  c’est-à-dire  que  la  tolérance  du  malade  pour 
le  tartre  slibié  n’a  pas  hésité  un  seul  instant.  Celte 
tolérance  est  toujours  une  circonstance  heureuse, 
parce  qu’elle  est  le  gage  presque  assuré  de  l’ellica- 
cilé  du  médicament. 

11  est  inséressant  de  noter  l’exaspération  passa¬ 
gère  qui  survint  dans  la  journée  du  quatorzième 
jour  de  la  malade  et  peut  être  seulement  du  trei¬ 
zième.  De  semblables  recrudescences  se  rencontrent 
fréquemment  aux  approches  des  crises;  elles  con¬ 
stituent  ce  que  les  anciens  appelaient  perturbation 
critique.  On  ne  doit  pas  s’alarmer  de  ce  tumulte 
lorsqu’il  succède  à  un  décroissement  progressif  des 
symptômes,  encore  moins  doit-on  se  mettre  en  me¬ 
sure  de  le  calmer;  il  est  sans  danger  par  lui-même 
et  les  efforts  importuns  qu’on  se  permettrait  de 
faire  pour  le  modérer  exposeraient  souvent  à  dé¬ 
truire  un  appareil  de  mouvements  salutaire  qui 
tendent  à  compléter  la  solution  de  la  maladie.  Sans 
doute  il  est  aisé  de  prendre  pour  une  perturbation 
critique  une  exaspération  réelle  de  la  maladie,  quand 
on  a  négligé  de  suivre  les  phases  de  sa  marche; 
mais  on  n’a  plus  à  craindre  cette  méprise  dès  qu’on 
a  acquis  la  certitude,  grâce  à  l’attention  qu’on  a 
apportée  au  développement  de  ses  périodes,  qu'elle 
a  marché  jusque  là  avec  une  régularité  irréprocha¬ 
ble.  Dans  la  maladie  de  Deligny  l'augmentation  des 


symptômes  lebrues  le  quatorzième  jour  uC  puuvaii 
être  qu'un  molwien  critique  ;  aussi  le  médecin 
n’a-t-il  pas  pris  le  change.  Bientôt  après,  en  effet, 
un  dévoiement  modéré  s’est  déclaré  et  a  joué  ici  le 
rôle  de  crise. 


Scarlatine  suivie  d'une  varioloïde  et  compliquée 
d'une  pneumonie  double. 

Lelour,  âgé  de  trois  ans,  assez  fort ,  assez  gros , 
bien  constitué,  était  atteint  d’un  eczéma  lorsque, 
le  6  ou  7  novembre,  il  fut  pris  des  symptômes 
d’une  bronchite.  Le  9  novembre,  admis  à  la  salie 
Saint-Thomas,  n°  4,  on  a  constaté  beaucoup  de 
toux  sèche  accompagnée  d’un  râle  muqueux  à  pe¬ 
tites  bulles  vers  la  base  des  poumons  des  deux  côtés; 
un  peu  de  fièvre. 

La  nuit  du  10  au  11,  cet  enfant  fut  très-agité;  il 
eut  de  l’oppression  et  sa  toux  devint  plus  humilie; 
les  jours  précédents  l’arrière-gorge  était  un  peu 
rouge.  Une  éruption  parut  en  même  temps  que  les 
symptômes  de  la  nuit  du  10  au  11. 

Le  11,  la  respiration  était  haute,  précipitée,  égale, 
à  48,  la  peau  modérément  chaude,  le  pouls  fré¬ 
quent,  peu  développé,  à  120  pulsations;  il  y  avait 
un  râle  muqueux  à  petites  bulles  des  deux  côtés  de 
la  poitrine  en  arrière,  la  sonorité  du  thorax  restant 
intacte;  une  toux  fréquente,  peu  humide,  une  érup¬ 
tion  d’un  rouge  pâle,  peu  marquée  sur  la  peau, 
sans  saillie  extérieure,  de  la  coloration  aux  joues. 
Prescription  :  julep  avec  un  demi-gramme  d’oxyde 
d’antimoine;  deux  vésicatoires  aux  jambes;  mauve 
édulcorée. 

Le  12,  pouls  à  104  pulsations,  peu  de  chaleur; 
éruptions  presque  affacees;  toux  grasse,  assez  fré¬ 
quente.  A  la  hase  des  poumons,  en  arrière,  râle 
sous-crépitant ,  respiration  souillante  aussi  fré¬ 
quente  que  la  veille.  On  prescrit  un  julep  avec  deux 
grammes  d’oxyde  d’antimoine  et  quinze  grammes 
de  sirop  de  pavôt;  du  lait. 

Le  lendemain,  quatrième  jour  de  l’éruption, 
beaucoup  de  toux;  même  état.  Dans  la  moitié  in¬ 
férieure  gauche  et  postérieure  gauche  du  pou¬ 
mon,  respiration  souillante,  un  peu  sèche;  matité 
du  thorax  sur  ce  point;  à  droite  la  respiration 
est  à  peine  un  peu  souillante  dans  l’expiration;  pas 
de  râle  sous-crépitant;  plus  de  traces  d’éruption. 
Même  prescription ,  et  de  plus,  frictions  clans  le 
clos  avec  six  gouttes  d’huile  de  crolon  ligüum;  bouil¬ 
lon  et  lait;  pansement  des  vésicatoires  aux  jambes 
avec  du  ceral.  Le  soir,  peau  chaude,  pouls  à  120, 
respiration  également  fréquente,  moins  de  toux 
que  la  veiile  au  soir.  La  peau  du  dos  a  beaucoup 
rougi  par  l'effet  des  frictions. 

Le  cinquième  jour,  même  état,  même  prescrip¬ 
tion,  moins  les  frictions;  julep  avec  trois  grammes 
d’oxyde  d’antimoine,  bouillon,  lait. 

Le  sixième  jour,  toujours  toux  assez  fréquente  et 
très-sèche  ;  matité  à  la  base  de  la  poitrine  des  deux 
côtes,  et  surtout  à  gauche;  souille  dans  la  respira¬ 
tion  vers  le  tiers  inférieur  de  ce  dernier  côlé  ;  à  droi¬ 
te,  souffle  beaucoup  plus  léger;  pende  chaleur;  pouls 
peu  développé  ,  100  pulsations  à  peu  près  ;  peau  du 
dos  très-rouge  depuis  les  frictions.  Julep  ker- 
inélisé. 


CLINIQUE  DES  HOPITAUX ,  DES  MATERNITÉS  ET  DES  MAISONS  D’ALIÉNÉS. 


012 

Le  septième  jour  au  soir,  aggravation  des  symtô- 
mes;  toux  sèche  presque  continuelle  ;  peau  chaude, 
sèche,  rugueuse  ;  respiration  très-fréquente,  à  80  ; 
pouls  très-fréquent,  à  160.  Souffle  dans  le  poumon 
en  arrière  ;  à  gauche  résonnance  du  cri,  matité  dans 
toute  cette  partie  ;  en  arrière,  à  droite,  matité  et 
souffle  semblable  dans  le  quart  inférieur  du  pou¬ 
mon  ;  sonorité  intacte  en  avant  ;  pas  de  souffle  ma¬ 
nifeste. 

Le  huitième  jour  au  matin,  respiration  un  peu 
moins  fréquente.  Deux  vésicatoires  aux  cuisses  ; 
julep  avec  ving-cinq  centigrammes  de  kermès  ; 
bouillon. 

Le  dixième  jour,  peau  chaude,  respiration  a  66, 
pouis  très-petit  et  d’une  fréquence  incalculable  ; 
soif;  toux  fréquente,  assez  grasse.  A  gauche  matité, 
respiration  bronchique  très-forte  et  bronchophonie 
depuis  l’épine  de  l’omoplate  jusqu’à  la  base  de  la 
poitrine.  A  droite,  même  phénomène  à  la  base  en 
arrière  dans  l’étendue  de  trois  travers  de  doigt.  Au- 
dessous,  râle  sous-crépitant  à  bulles  assez  grosses. 
Trois  à  quatre  selles  liquides.  Même  julep  ;  lave¬ 
ment,  lait,  bouillon.  Les  vésicatoires  des  jambes 
sont  secs  depuis  deux  jours  ;  ceux  des  cuisses  cou¬ 
lent  et  offrent  un  bon  aspect.  Les  jours  suivants  on 
substitue  l’eau  vineuse  aux  prescriptions  déjà  con¬ 
nues. 

Le  douzième  jour  on  remarque  un  amendement 
notable.  Le  mieux  se  soutient  et  augmente  le  trei¬ 
zième  et  le  quatorzième.  Depuis  l’apparition  de 
l’éruption,  ce  jour- là  notamment,  l’enfant  n’est 
plus  aussi  irritable;  sa  peau  n’a  plus  de  chaleur 
anormale,  la  face  n’est  plus  injectée,  le  pouls  est 
redevenu  sensible  et  plein;  il  donne  108  pulsations, 
et  la  respiration  est  redescendue  à  48.  Le  souffle 
tubaire  et  la  bonehophonie  sont  moins  marqués  et 
mêlés  à  un  râle  muqueux  à  bulles  assez  grosses  ;  la 
matité  est  la  même. 

Le  quinzième  jour,  le  pouls  était  'a  104,  la  res¬ 
piration  à  60  ;  il  y  a  un  gros  râle  sonore  étant  de 
retour  des  deux  côtés  de  la  poitrine,  dans  toute  re¬ 
tendue  déjà  circonscrite.  Malgré  le  râle  de  retour, 
on  entend  toujours  sur  celte  même  région  un  peu 
de  souffle  bronchique  et  de  bronchophonie,  et  la 
matité  continue  à  être  très-prononcée.  Cet  enfant 
conserve  d’ailleurs  un  peu  de  toux,  il  prend  avec 
plaisir  quelques  petites  panades,  quelques  potages 
et  son  eau  vineuse. 

Le  vingt-cinquième  jour,  à  dater  de  l’éruption 
rubéolique,  on  s’aperçoit  que  cet  enfant  est  atteint 
de  varioioïde  (il  avait  été  vacciné.)  La  nouvelle 
éruption  a  marché  avec  une  telle  rapidité  que  cinq 
jours  après  les  pustules  sont  en  pleine  suppuration 
et  quelques-unes  même  sont  déjà  sèches.  Aucun 
accident  n’a  traversé  le  cours  de  celte  varioioïde. 
Le  malade  a  continué  à  manger  sans  inconvénient 
pendant  sa  durée.  Enfin  il  est  sorti  de  l’hôpital  le  20 
décembre. 

Piëfle.rion.  —  Dans  cette  observation  ,  qui  avait 
pour  sujet  un  enfant  déjà  à  l’hôpital,  on  a  pu  sui¬ 
vre  pas  à  pas  les  mouvements  de  la  scarlatine  de¬ 
puis  son  apparition  jusqu’à  son  avortement,  ainsi 
que  les  phénomènes  morbides  concomitant  de  l’é¬ 


ruption,  savoir  :  la  bronchite  et  la  pneumonie.  Ces 
détails  confirment  sur  tous  les  points  nos  assertions 
relativement  au  diagnostic,  à  la  marche  et  aux  acci¬ 
dents  de  la  scarlatine  de  cette  époque.  Ce  qu’il  y  a 
eu  de  particulier  ici,  c’est  que  les  symptômes  éma¬ 
nes  de  la  poitrine  ont  prévalu  dès  les  premiers 
jours  les  symptômes  de  l’éruption  ,  ce  qui  nous  a 
fait  classer  cette  observation  plutôt  parmi  les  pneu¬ 
monies  que  parmi  les  scarlatines.  La  prépondérance 
de  la  maladie  de  poitrine  a  enrayé  les  progrès  de 
l’éruption  de  la  peau  le  lendemain  même  de  la  ma¬ 
nifestation.  D’un  autre  côté  l’effacement  de  l’érup¬ 
tion  a  augmenté  la  congestion  des  poumons.  Dans 
cet  état  des  choses,  le  plus  pressant  était  de  débar¬ 
rasser  l’organe  pulmonaire  en  excitant  l’apparition 
de  la  scarlatine.  On  y  a  travaillé  immédiatement  en 
prescrivant  deux  vésicatoires  aux  jambes,  pendant 
qu’on  administrait  à  l’intérieur  un  julep  uni  à  un 
demi-gramme  d’oxyde  d’antimoine,  avec  le  dessein 
de  dissoudre  la  congestion  pulmonaire  et  de  pous¬ 
ser  en  même  temps  vers  la  peau.  Les  internions  du 
médecin  n’ont  pas  été  complètement  satisfaites;  il 
n’a  obtenu  par  sa  médication  qu’un  léger  amende¬ 
ment,  tandis  que  la  scarlatine  s’est  effacée  déplus 
en  plus  et  a  fini  par  avorter  le  troisième  jour  de  sa 
manifestation.  Un  puissant  auxiliaire  a  été  ajouté 
bientôt  au  système  de  traitement  :  ce  sont  des  fric¬ 
tions  au  dos  avec  six  gouttes  d’huile  de  croturn  ti- 
giium.  Ces  frictions  irritantes  ont  puni  seconder  la 
résolution  de  la  pneumonie.  Malheureusement  le 
bien  ne  s’est  pas  maintenu  longtemps  ;  les  symptô¬ 
mes  pulmonaires  ont  augmenté  le  cinquième  jour 
et  les  jours  suivants,  ce  qui  obligea  M.  Baudeloc- 
que  à  concentrer  tous  ses  efforts  sur  l’action  des 
poumons. 

Celte  alfection  a  résisté  encore  cinq  ou  six  jours, 
mais  enfin  elle  a  cédé  à  l’usage  d’un  julep  fortement 
kermelisé  et  à  deux  nouveaux  vésicatoires  appliqués 
aux  cuisses.  Sur  ces  entrefaites ,  on  s’est  relâché 
peu  à  peu  de  la  rigueur  de  la  diète,  en  permettant 
d’abord  quelques  bouillons  avec  l’usage  du  lait  ,  et 
plus  tard  en  prescrivant  l’eau  vineuse,  la  panade 
et  la  soupe. 

Une  seconde  écruption  a  paru  chez  ce  malade  le 
vingt-cinquième  jour  de  sa  scarlatine  ;  c’était  une 
varioioïde  ou  fausse  variole.  Rien  de  particulier  n’a 
accompagné  cette  varioioïde,  si  ce  n’est  que  ce  ma¬ 
lade  était  très-bien  vacciné  lors  de  son  apparition. 

Nous  terminerons  ici  la  revue  des  maladies  ob¬ 
servées  dernièrement  à  l’hôpital  des  Enfants  dans 
le  service  de  M.  Baudelocque  ;  on  a  vu  que  ces  ma¬ 
ladies  étaient  très-diverses  par  leurs  formes,  tandis 
qu’elles  offraient  une  grande  conformité  par  leur 
nature.  Le  traitement  a  été  approprié  à  cette  con¬ 
formité  et  à  ces  nuances.  On  a  vu  qu’il  a  consisté 
en  général  dans  l’emploi  des  vomitifs  ou  des  pur¬ 
gatifs,  précédés  quelquefois  d'émissions  sanguines 
modérées  ,  mais  (ju’ii  a  été  modifié  suivant  les  cir¬ 
constances  et  les  formes  des  maladies. 


(. Ibidem  ,  n°  16.) 
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Prix  relatif  au  seigle  ergoté  * 
CONCOURS  DE  1840. 

Rapport  de  la  commission  des  prix,  composée  des  mem* 
bres  du  bureau  de  la  Société  et  de  MM.  Bussy,  Pelle* 
tier,  Dubail,  Fremy  père  et  Félix  Boudet,  rapporteur. 

Parmi  les  produits  naturels  employés  dans  Part 
de  guérir ,  il  en  est  peu  qui  aient  autant  que  le 
seigle  ergoté  fait  le  sujet  des  observations  des  na¬ 
turalistes,  des  chimistes  et  surtout  des  médecins* 
Cependant,  lorsqu’on  étudie  avec  attention  les  nom¬ 
breux  travaux  dont  il  a  été  l’objet,  on  est  frappé 
de  la  divergence,  de  la  contradiction  même  des 
opinions  qui  ont  été  soutenues,  soit  sur  son  origine 
et  sa  nature,  soit  sur  sa  valeur  thérapeutique,  soit 
enfin  sur  les  résultats  de  son  analyse.  Un  seul  point 
nous  paraît  incontestablement  établi  par  une  an¬ 
cienne  et  longue  expérience,  c’est  que  le  seigle  er¬ 
goté  est  vénéneux,  et  qu’il  exerce  sur  l’utérus  une 
action  spéciale,  excite  ou  réveille  ses  contractions 
suspendues  ou  affaiblies  pendant  le  travail  de  l’en¬ 
fantement,  et  détermine  le  plus  souvent  l'expulsion 
du  fœtus.  Hors  de  là  tout  est  doute  et  incertitude , 
particulièrement  lorsqu’on  cherche  auquel  de  ses 
principes  immédiats  on  doit  attribuer  son  action 
remarquable  sur  l’économie  vivante.  C’est  sur  cette 
question  que  la  Société  de  pharmacie  a  voulu  appe¬ 
ler  l’attention  des  chimistes  en  proposant  un  prix 
de  mille  francs  pour  celui  qui  aura  fait  connaître 
d’une  manière  satisfaisante  le  principe  actif  du  sei¬ 
gle  ergoté. 

Un  seul  mémoire  nous  est  parvenu. 

L’auteur,  embrassant  dans  toute  son  étendue  le 
vaste  champ  qui  lui  était  ouvert  par  notre  programme, 
n’a  point  voulu  se  borner  à  l’examen  chimique  du 
seigle  ergoté,  il  s’est  proposé  de  remonter  aux  cau¬ 
ses  de  cette  production  anormale,  de  la  suivre  de¬ 
puis  son  apparition  jusqu’à  son  entier  développe¬ 
ment,  de  l’etudier  dans  sa  nature,  ses  variétés,  ses 
altérations,  et  d’aborder  la  plupart  des  problèmes 
que  présente  son  histoire.  Pour  apprécier  avec  jus¬ 
tice  les  résultats  des  longs  travaux  auxquels  il  s’est 
livré,  jetons  un  coup  d’œil  rapide  sur  l’ensemble 
de  nos  connaissances  au  moment  où  il  les  a  entre¬ 
pris. 

Et  d’abord,  sans  nous  arrêter  aux  opinions  tout  à 
fait  invraisemblables  qui  ont  fait  attribuer  la  for¬ 
mation  de  l’ergot  à  la  piqûre  de  certains  insectes, 
ou  à  d’autres  circonstances  plus  ou  moins  bizarres, 
contentons-nous  de  rappeler  que  ,  depuis  1815, 
Decandolle  a  regardé  l’ergot  comme  une  espèce  de 
champignon  parasite,  du  genre  sclerotium ,  auquel 
il  a  donné  le  nom  de  sclerotium  clavus ,  et  que 
cette  opinion,  partagée  par  Paulet  et  de  Todde, 
Tome  IX.  4e  s.  1842. 


confirmée  en  1832  par  l’analyse  de  Wiggers,  qui  a 
extrait  du  seigle  ergoté  de  la  fungine  et  du  sucre  de 
champignon,  régnerait  seule  aujourd’hui,  si  M.  Le- 
veillé  jeune  ne  lui  en  avait  opposé  une  autre  qui 
mérite  d’être  examinée. 

Ce  naturaliste  a  pris  pour  point  de  départ  les  ob¬ 
servations  du  père  Colt  et  du  docteur  Saillant,  qui 
les  premiers  remarquèrent  au  sommet  de  l’ergot 
les  traces  d’une  excroissance  distincte ,  puis  celles 
non  moins  curieuses  de  Tessier  et  de  M.  Simonnet, 
sur  l’existence  dans  certains  épis  de  seigle  d’un 
suc  visqueux,  luisant,  d’un  goût  de  miel,  qui  pré¬ 
cède  et  accompagne  constamment  la  naissance  de 
Pergot;  et  il  est  arrivé  à  celte  conclusion  intéres¬ 
sante,  que  Pergot  est  toujours  annoncé  par  l’appa¬ 
rition  decesuc,  qu’il  considère,  d’après  ses  propres 
études  comme  un  champignon,  dont  il  a  fait  un 
genre  nouveau  sous  le  nom  de  sphacœlia » 

«  Pour  se  faire  une  idée,  dit-il,  de  la  formation 
«  de  Pergot,  il  suffit  de  se  rappeler  que  le  germe 
«  du  grain  n’ayant  pas  été  fécondé,  ne  cesse  pas, 
«  pour  cela,  de  jouir  de  la  vie,  et  que  la  sphacélie, 
«  qui  en  frappe  le  sommet  dès  les  premiers  mo- 
«  ments  de  son  existence,  en  modifie  les  propriétés 

vitales;  de  là  les  différences  profondes  qui  dis- 
u  tinguent  le  grain  de  seigle  normal  du  grain  er- 
«  go  té*  » 

Que  si  nous  considérons  maintenant  l’histoire  de 
Pergot  du  seigle  sous  le  point  de  vue  de  la  patholo¬ 
gie,  de  la  toxicologie  et  de  la  médecine,  il  devient 
évident  pour  nous  que  ses  propriétés  toxiques  et 
obstétricales  ne  sauraient  plus  être  révoquées  en 
doute,  mais  que  les  auteurs  sont  loin  de  s’accorder 
sur  le  degré  d’énergie  et  la  constance  de  ses  pro¬ 
priétés,  sur  les  causes  qui  peuvent  les  modifier  ou 
les  anéantir,  sur  les  influences  diverses  que  l’ergot 
exerce  sur  l’économie,  les  maladies  au  traitement 
desquelles  on  l’applique  avec  avantage,  elles  formes 
sous  lesquelles  on  l’administre  avec  le  plus  de 
succès. 

Ainsi,  tandis  que  les  épidémies  meurtrières,  suc¬ 
cessivement  observées  depuis  la  fin  du  xi6  siècle 
jusqu’en  1816,  en  Allemagne,  en  Suède,  en  France, 
et  attribuées  à  l’usage  du  pain  plus  ou  moins  chargé 
de  seigle  ergoté  ,  démontrent  ses  effets  funestes, 
alors  même  qu’il  a  subi  la  fermentation  panaire  ; 
tandis  que  la  description  des  affreux  ravages  qu’il 
produit  chez  l’homme  et  les  animaux ,  semble  ne 
devoir  laisser  aucune  incertitude  sur  ce  point  im¬ 
portant  ,  il  reste  encore  du  doute  dans  quelques 
esprits  consciencieux.  Les  uns,  séduits  par  des  ex¬ 
périences  incomplètes,  oubliant  que  Pergot  doit 
être  employé  en  proportions  considérables,  et  pen¬ 
dant  plusieurs  semaines,  pour  altérer  profondément 
la  santé,  s'abandonnent  à  une  confiance  imprudente 
dans  son  innocuité;  d’autres,  au  contraire,  s’ef¬ 
frayent  à  l’excès  des  accidents  qu’il  peut  produire  ; 
ceux-ci  prétentent  que  la  fermentation  panaire  dé¬ 
veloppe  son  énergie  toxique,  ceux-là  qu’elle  l’affai¬ 
blit  ou  la  détruit  même.  Relativement  à  ses  proprié- 
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tes  obstétricales,  plusieurs  médecins,  parmi  lequels 
nous  devons  citer  Desgranges ,  assurent  que  l’ergot 
les  perd  en  vieillissant,  qu’un  certain  degré  de  tor¬ 
réfaction  les  exalte  et  qu’elles  appartiennent  exclusi¬ 
vement  à  son  écorce  violacée  ou  noirâtre.  M.  Balme, 
à  son  tour,  ne  reconnaît  d’activité  à  l’ergot  qu’au- 
tanl  qû’il  offre  une  cassure  grisâtre  à  l’intérieur  ; 
MM.  Léveillé  et  Baudelocque  croient  devoir  attri¬ 
buer  exclusivement  à  la  sphacélie  qui  se  développe 
à  son  sommet,  ses  propriétés  spéciales',  et  partant 
de  ce  principe,  ils  expliquent  leurs  variations  par 
l’absence  ou  la  présence  plus  ou  moins  complète  de 
ces  sphacélies  sur  les  ergots,  dont  elles  peuvent  être 
facilement  détachées  par  la  pluie  ou  par  le  frotte¬ 
ment  des  grains  desséchés  les  uns  sur  les  autres. 
Négligeons  les  idées  plus  anciennes  ou  moins  di¬ 
gnes  d’attention  qui  ont  été  publiées  sur  ce  sujet, 
et  passons  rapidement  en  revue  les  formes  sous  les¬ 
quelles  le  seigle  ergoté  a  été  administré  jusqu’ici 
comme  médicament. 

La  plus  simple  des  préparations  du  seigle  ergoté, 
la  poudre,  a  été  généralement  reconnue  jusqu’à  ce 
jour  comme  la  plus  sûre,  surtout  lorsqu’elle  est 
fine  et  récente;  cependant  l’infusion,  thé  de  seigle 
noirci  des  sages- femmes  américaines ,  la  décoction, 
deconlum  partnriens  de  quelques  accoucheurs, 
l’extrait  aqueux  recommandé  par  Goddeviile,  le 
sirop  employé  par  Desgranges  sous  la  dénomination 
de  sirop  de  calcnr ,  la  teinture  éthérée,  la  teinture 
et  l’extrait  alcoolique  ont  été  tour  à  tour  préconisés, 
et  les  succès  attribués  à  chacune  de  ces  différentes 
compositions,  dont  la  valeur  respective  n’est  établie 
sur  aucune  donnée  exacte,  ont  jeté  une  grande 
incertitude  sur  le  choix  qu’on  peut  faire  parmi  elles; 
aussi  leur  crédit  s’est  singulièrement  ébranlé  au 
profit  de  la  substance  elle-même,  qui  depuis  long¬ 
temps  est  à  peu  près  exclusivement  employée. 

L’analyse,  en  effet,  n’a  jeté  qu’une  faible  lumière 
sur  la  composition  dusiégle  ergoté  et  sur  la  nature 
intime  de  ses  produits  immédiats.  Le  premier  tra¬ 
vail  vraiment  rationnel  dont  il  ait  été  l’objet  est  ce¬ 
lui  que  Vauquelin  a  publié  en  1817.  Cet  illustre 
chimiste  y  a  signalé  deux  matières  colorantes,  une 
huile  blanche,  de  l’acide  phosphorique,  une  matière 
végéto-animale  et  une  petite  quantité  d'ammoniaque 
libre. 

En  1819,  Pettenhofer  prétendit  avoir  constaté  la 
présence  de  la  morphine  dans  le  seigle  ergoté  ;  plus 
tard, Combes  affirma,  contrairement  à  l’opinion  de 
Vauquelin,  qu’il  y  avait  trouvé  de  l’amidon.  Enfin, 
en  1852,  Wiggers  reprit  son  analyse  complète  et 
y  reconnut ,  indépendamment  des  principes  déjà 
observés,  delà  fungine,  du  sucre  de  champignons, 
de  l’osmazôme  végéta  le,  une  grandecpiantité  de  phos¬ 
phate  acide  de  potasse  et  une  substance  particulière 
qu’il  nomma  ergotine,  bien  que  ses  propriétés  soient 
loin  d’autoriser  à  croire  qu’elle  soit  le  principe 
actif  du  seigle  ergoté.  11  est  donc  permis  de  dire 
que  l’obscurité  la  plus  complète  a  régné  jusqu’à  ce 
jour  sur  tout  ce  qui  se  rattache  à  ce  principe,  que 
sa  nature,  ses  caractères  sont  tout  à  fait  inconnus, 
que  l’on  ignore  même  si  le  seigle  ergoté  le  cède 
plus  particulièrement  à  l’eau  qu’à  l’alcool  et  à  l'é¬ 
ther,  ou  s’il  est  également  soluble  dans  ces  trois 
véhicules.  En  effet,  tandis  que  les  observations  an¬ 


ciennes  et  nombreuses  tendent  à  prouver  qu’il  se 
trouve  dans  les  produits  aqueux  et  alcooliques,  le 
le  docteur  Samuel  Wright  conclut  des  expériences 
chimiques  et  physiologiques  qu’il  a  récemment  pu¬ 
bliées  dans  le  journal  de  médecine  et  de  chirur¬ 
gie  d’Emdimbourg  ,  que  l’huile  d’ergot  représente 
toutes  les  propriétés  médicales  de  cette  substance 
sous  une  forme  sûre  et  commode,  et  que  l’emploi  de 
cette  huile  offre  de  grands  avantages  sur  celui  de 
l’ergot  lui-même. 

Tel  est  le  résumé  des  notions  que  la  science  pos¬ 
sédait  sur  le  seigle  ergoté,  lorsque  le  mémoire  que 
nous  analysons  en  ce  moment  est  parvenu  au  se¬ 
crétariat  de  la  Société  de  pharmacie.  Examinons 
maintenant  ce  qu’il  vient  ajouter  à  cet  ensemble  de 
connaissances. 

Ce  mémoire  est  divisé  en  quatre  parties. 

Dans  la  première,  qui  est  intitulée  :  Essai  phy¬ 
siologique ,  après  avoir  rappelé  en  peu  de  mots  la 
synonymie  de  seigle  ergoté,  les  idées  diverses  des 
botanistes  sur  la  classe  de  végétaux  dans  laquelle  il 
doit  être  placé,  et  signalé  l’incertitude  fâcheuse  où 
se  trouvent  les  articuîateurs  sur  les  circonstances 
qui  déterminent  ou  favorisent  son  invasion  et  sa 
reproduction  durable  dans  les  champs  qui  en  sont 
infestés,  l'auteur  cite  textuellement  deux  notes  qui 
lui  ont  été  adressées,  à  sa  demande,  l’une  par 
M.  Leblanc,  habile  agronome  de  Beaufort  (Haute- 
Savoie),  l’autre  par  notre  confrère  M.  fée,  et  tou¬ 
tes  deux  relatives  à  l’origine,  au  mode  de  dévelop¬ 
pement  et  aux  caractères  botaniques  du  seigle 
ergoté. 

La  première  confirme  l’apparition  d’un  suc  vis¬ 
queux,  brillant,  de  saveur  mielleuse  dans  les  épis 
où  doivent  bientôt  après  se  montrer  des  grains  de 
seigle  ergoté. 

Dans  la  seconde,  M.  Fée  expose  un  système  qui 
présente  quelque  analogie  avec  celui  du  docteur 
Léveillé. 

D’après  lui,  l’ergot  est  composé  de  deux  parties 
distinctes  : 

u  L’une,  qui  est  extérieure  et  forme  comme  le 
<c  fourreau  de  cette  bizarre  production,  est  une 
«  plante  agame,  un  véritable  champignon.  Elle  se 
«i  constitue  de  sporidies  innombrables  mêlées  avec 
«  du  tissu  cellulaire  allongé,  peu  abondant,  et  qui 
«  sont  surtout  extérieures.  La  pluie  les  répand  sur 
«  les  balles  et  sur  les  glurnes  des  fleurs  voisines, 
u  II  semble  que  le  sommet  de  l’ergot  soit  unique- 
«  ment  formé  de  sporides  moulées  ou  agglutinées 
«  sur  le  tissu  extérieur  de  l’ovaire,  et  que  la  soit  le 
<t  point  de  départ  de  la  plante  agame. 

<c  L’autre  partie  de  l’ergot,  ou  la  partie  interne, 
«  est  féculente,  mais  la  fécule  s’y  trouve  séparée  de 
«  ses  téguments  par  une  sorte  de  diastase.  » 

Des  observations  microscopiques  pourraient 
seules  nous  autoriser  à  émettre  un  avis  sur  cette 
manière  de  considérer  l’ergot  ;  n’en  ayant  pas  fait, 
nous  nous  bornerons  à  la  signaler,  en  faisant  re¬ 
marquer  toutefois  que  Vauquelin,  Wiggers  et  l’au¬ 
teur  du  mémoire  que  nous  analysons  en  ce  moment 
ont  nié  l’existence  de  l’amidon  dans  l’ergot ,  que 
nous-mêmes  nous  avons  vainement  cherché  à  en 
découvrir,  et  que  la  concordance  de  ces  témoigna¬ 
ges  ne  permet  en  aucune  manière  d’admettre,  avec 
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M.  Fée,  que  la  masse  des  grains  de  seigle  ergoté 
soit  formée  de  granules  d’amidine. 

La  seconde  partie  du  mémoire  est  consacrée  à 
l’analyse  du  seigle  ergoté.  Nous  ne  nous  arrêtons 
pas  au  détail  des  nombreuses  expériences  instituées 
par  l’auteur  dans  l’espoir  d’isoler  son  principe 
actif,  ou  d’ajouter  quelques  observations  nouvelles 
aux  analyses  de  Vauquelin  et  de  Wiggers;  qu’il 
nous  suffise  de  dire  qu’il  n’a  fait  que  confirmer  ces 
analyses,  et  que  sous  ce  rapport  il  a  laissé  la  ques¬ 
tion  au  même  point  que  ses  habiles  devanciers. 
Mais  en  renonçant  à  poursuivre  plus  longtemps 
dans  cette  direction  le  but  proposé  par  la  Société  de 
pharmacie,  il  n’a  pas  désespéré  de  faire  faire  quel¬ 
ques  pas  au  problème  qu’il  avait  essayé  de  résou¬ 
dre,  en  l’abordant  sous  une  autre  face. 

Nous  avons  vu  que  les  médecins  modernes,  ne 
pouvant  s’appuyer  sur  aucune  donnée  précise  pour 
diriger  leur  choix  parmi  les  diverses  préparations 
du  seigie  ergoté  qui  ont  été  tour  à  tour  préconisées 
ou  déclarées  impuissantes,  avaient  exclusivement 
adopté,  dans  la  pratique,  l’usage  de  la  substance 
elle-même  à  l’état  pulvérulent.  Frappé  de  ce  fait 
singulier,  l’auteur  a  voulu  rechercher,  par  des  ex¬ 
périences  sur  les  animaux,  la  valeur  des  produits 
plus  ou  moins  complets  que  l’ergot  cède  successi¬ 
vement  à  l’eau,  à  l’alcool  et  à  l’éther;  il  a  pris  à 
lâche  de  constater  auquel  de  ces  produits  apparte¬ 
nait  son  action  obstétricale  et  hémostatique,  et  si  à 
celte  action  salutaire  se  trouveraient  nécessairement 
liées  les  propriétés  vénéneuses,  ou  si  ces  dernières 
en  étaient  isolées  dans  un  produit  particulier.  En¬ 
visagée  sous  cet  aspect,  l’élude  du  seigle  ergoté 
offrait  encore,  sans  doute,  un  véritable  intérêt  et  la 
Société  de  pharmacie  ne  pouvait  pas  être  indiffe¬ 
rente  à  ses  résultats.  Mais  d’un  autre  côté,  une 
longue  suite  de  recherches  délicates  ,  pénibles  , 
étrangères  aux  habitudes  de  l’auteur,  se  présen¬ 
taient  devant  lui.  Il  n’hésita  pas  cependant  à  les 
entreprendre,  et,  secondé  par  le  zèle  de  plusieurs 
médecins  éclairés,  il  les  poursuivit  avec  une  cons¬ 
tance  qui  serait  déjà  digne  d’éloges ,  alors  même 
que  des  observations  utiles  n’auraient  pas  été  le 
fruit  de  ses  efforts. 

Ainsi,  l’auteur  abandonne  le  domaine  de  la  chi¬ 
mie  et  s’engage  dans  celui  de  la  physiologie;  pour 
le  suivre,  sans  nous  égarer,  sur  ce  terrain  qui  nous 
est  inconnu  à  nous-mêmes,  nous  avons  eu  recours 
aux  lumières  du  docteur  Nonat,  qui  a  bien  voulu 
tenter  quelques  expériences,  et  nous  guider  dans 
celles  que  nous  avons  dû  entreprendre  pour  cons¬ 
tater  les  résultats  signalés  par  l’auteur  dans  les 
troisième  et  quatrième  parties  de  son  travail. 

La  première  de  ces  parties  a  pour  objet  l’action 
du  seigle  ergoté  en  nature  et  de  ces  divers  pro¬ 
duits  sur  l’économie  animale.  Tour  faire  ressortir 
la  valeur  des  faits  observés  par  Fauteur,  le  nombre 
et  l'exactitude  des  expériences  qui  ont  servi  à  les 
établir,  devons-nous  donner  ici  l’énumération  des 
animaux  divers  auxquels  il  a  ingéré  des  doses  plus 
ou  moins  élevées  de  poudre  d’ergot?  devons-nous 
tracer  le  tableau  des  phénomènes  offerts  par  cha¬ 
cun  d’eux  jusqu’au  moment  de  leur  mort  ?  enfin  , 
décrire  les  résultats  de  leurs  autopsies  exécutées  par 
le  docteur  Chevallan,  de  Chambéry?  Si  rapide  qu’il 


pût  être,  un  pareil  exposé  serait  loin  de  présenter 
assez  d’intérêt  pour  justifier  son  étendue  ;  qu’il  nous 
soit  permis  de  nous  borner  à  un  résumé  des  con¬ 
clusions  de  l’auteur. 

D’après  ses  observations ,  le  seigle  ergoté  doit 
être  rangé  dans  la  classe  des  narcotiques,  car  il  dé¬ 
termine  tous  les  effets  attribués  à  ce  genre  de  poi¬ 
son.  A  peine  est-il  administré,  que  les  cheins  soumis 
à  son  influence  poussent  des  hurlements  qui  ne 
cessent  que  lorsqu’ils  vomissent  le  poison  ou  lors¬ 
qu’ils  entrent  dans  un  état  de  stupeur  ou  d’immobi¬ 
lité  qui  est  la  conséquence  de  son  action. 

Chez  les  coqs,  chose  bien  remarquable,  la  crête 
et  le  jabot  se  flétrissent  rapidement,  prennent  une 
teinte  violacée  et  même  tout  à  fait  noirâtre  ;  plus 
tard,  ces  animaux  tombent  dans  une  espèce  d’ivresse 
et  d’assoupissement  qui  se  termine  par  la  mort  si  la 
proportion  du  poison  est  suffisante. 

Les  lapins  périssent  au  milieu  de  circonstances 
analogues.  Dans  tous  les  cas,  les  doses  de  seigle 
ergoté  nécessaires  pour  tuer  ces  animaux  ne  parais¬ 
sent  pas  devoir  être  portées  au-delà  de  10  à  lb  gram¬ 
mes  pour  les  plus  faibles,  et  de  30  grammes  pour 
les  plus  forts,  et  ils  succombent  en  général  au  bout 
de  quarante-huit  heures.  D’ailleurs,  à  l’autopsie,  le 
docteur  Chevallan  n’a  pu  découvrir  sur  les  organes 
une  seule  lésion  qui  expliquât  la  mort,  tandis  que 
l’état  des  enveloppes  du  cerveau  et  de  sa  substance 
elle-même,  qui  lui  ont  constamment  paru  plus  in¬ 
jectées  que  dans  l’état  normal ,  a  pleinement  con¬ 
firmé  l’action  narcotique  attribuée  depuis  longtemps 
au  seigle  ergoté. 

Non  content  d’avoir  ainsi  déterminé  les  propriétés 
vénéneuses  du  seigle  ergoté  par  des  observations 
précises,  l’auteur  s’est  appliqué  à  reconnaître  les 
modifications  qu’apportent  à  ces  propriétés  l’état  ou 
les  conditions  particulières  dans  lesquelles  il  se 
trouve  au  moment  où  on  l’emploie.  Cet  examen  l’a 
conduit  aux  trois  conséquences  suivantes  : 

11  a  constaté  d’abord  que  le  seigle  ergoté  à  cassure 
blanche  ,  que  M.  Baîme  avait  déclaré  tout  à  fait 
inerte,  n’était  pas  moins  actif  que  celui  qui  offrait 
une  cassure  plus  ou  moins  violacée;  plus  tard,  il  a 
observé  que  la  fermentatioon  panaire  pouvait  neu¬ 
traliser  ou  détruire  le  principe  vénéneux  de  l’ergot, 
tandis  que  la  cuisson  seule  paraissait  tout  au  plus 
atténuer  son  action.  Enfin,  deux  de  ses  expériences 
tendent  à  démontrer  l’inertie  de  l’ergot  recueilli 
avant  sa  complète  maturité,  et  à  rendre  raison  des 
mécomptes  que  ce  médicament  a  souvent  fait  éprou¬ 
ver,  et  des  doutes  qui  se  sont  élevés  tant  de  fois  sur 
ses  propriétés  toxiques  et  obstétricales.  Ces  trois 
conséquences  sont  précieuses  ;  cependant,  bien  que 
les  expériences  dont  elles  sont  déduites  paraissent 
avoir  été  faites  avec  les  précautions  convenables, elles 
sont  trop  peu  nombreuses  pour  entraîner  une  con¬ 
viction  absolue,  surtout  en  ce  qui  concerne  l’in¬ 
fluence  de  la  fermentation  panaire  sur  la  substance 
vénéneuse  que  renferme  le  seigle  ergoté.  Cette  in¬ 
fluence  n’est-elle  pas  démentie,  en  effet,  par  les 
accidents  nombreux  et  incontestables  que  l’on  a  dû 
attribuer  depuis  plusieurs  siècles  à  l’usage  du  pain 
contenant  de  l’ergot?  Une  seule  observation  ne 
peut  prévaloir  contre  un  pareil  ensemble  de  faits 
opposés. 
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L’explication  que  l’auteur  donne  de  l’inertie  du 
seigle  ergoté  dans  quelques  circonstances  nous  pa¬ 
raît  beaucoup  plus  concluante.  Regrettons,  toute¬ 
fois,  que  l’auteur  n’y  ait  pas  ajouté  une  description 
exacte  du  seigle  ergoté  parfaitement  mûr,  et  ne  lui 
«ait  pas  assigné  quelques  caractères  à  l’aide  desquels 
il  pût  être  distingué  de  celui  qui  n’est  point  parvenu 
au  terme  de  sa  maturité. 

Les  expériences  dont  nous  venons  de  présenter 
le  résumé  et  la  discussion  ayant  établi ,  pour  l’au¬ 
teur,  les  effets  physiologiques  du  seigle  ergoté  sur 
les  animaux,  il  a  commencé  immédiatement  ses  re¬ 
cherches  sur  les  divers  produits  que  lui  avait  fournis 
cette  substance. 

Bornons-nous  à  dire  que  l’ergotine  de  Wiggers, 
essayée  sur  lui-même  à  une  dose  qui  représentait 
1215  grammes  d’ergot,  ne  lui  a  causé  qu’un  senti¬ 
ment  décrété  à  la  gorge,  que  les  extraits  aqueux  et 
alcooliques  du  seigle  ergoté,  et  la  matière  résineuse 
qu’il  cède  à  l’éther  sulfurique  n’ont  provoqué  aucun 
symptôme  d’empoisonnement  chez  les  animaux 
auxquels  ces  produits  avaient  été  administrés  dans 
des  proportions  très-considérables,  et  arrivons  rapi¬ 
dement  aux  résultats  fournis  par  l’huile  d’ergot, 
qui  seule  présente  de  l’intérêt  sous  le  point  de  vue 
toxicologique. 

Administrée  à  des  animaux  de  diverses  espèces, 
et  à  des  doses  qui  représentaient  les  quantités  de 
seigle  ergoté  employées  dans  les  expériences  précé¬ 
dentes,  cette  huile  a  constamment  déterminé  les 
mêmes  accidents  que  le  seigle  ergoté  en  nature,  et 
les  autopsies  ont  fait  reconnaître  dans  le  cerveau  et 
ses  enveloppes  les  mêmes  altérations  qui  avaient 
expliqué  la  mort  après  l’empoisonnement  par  cette 
substance. 

Résultats  remarquables  dont  nos  propres  expé¬ 
riences,  multipliées  et  reproduites  dans  des  circon¬ 
stances  variées,  ont  constamment  confirmé  l’exacti¬ 
tude.  Ajoutons  que  l’auteur  ne  croit  pas  devoir 
attribuer  les  propriétés  délétères  de  l’huile  d’ergot 
à  la  substance  huileuse  elle-même,  mais  bien  à  un 
principe  spécial  que  cette  huile  tiendrait  en  dissolu¬ 
tion,  et  qui,  très-altérable  de  sa  nature,  perdrait 
son  activité  sous  l’influence  prolongée  d’une  cha¬ 
leur  de  80°  à  100°.  Nos  recherches  particulières 
viennent  à  l’appui  de  cette  manière  de  voir.  Nous 
avons  observé,  en  effet,  que  l’huile  extraite  du 
seigle  ergoté  par  simple  expression  n’a  produit, 
chez  deux  coqs  auxquels  nous  en  avions  administré, 
aucun  des  phénomènes  que  l’huile  obtenue  au 
moyen  de  l’éther  détermine  constamment  chez  ces 
animaux;  nous  avons  reconnu  en  outre  que  la  po¬ 
tasse  saponifiait  facilement  l’huile  d’ergot,  et  la 
transformait  en  glycérine  et  en  deux  matières 
grasses  acides,  dont  l’une,  fusible  de  159°  à  60°, 
paraissait  analogue  à  l’acide  margarique,  tandis  que 
la  seconde  se  rapprochait  de  l’acide  oléique  des 
huiles  siccatives. 

Nous  devons  dire ,  cependant ,  pour  faire  la  part 
de  la  critique,  que  si  nous  sommes  disposés  à  croire, 
sur  la  foi  de  l’auteur,  que  l’action  d’une  tempéra¬ 
ture  de  80°  à  100°  peut  modifier  et  même  détruire 
le  caractère  toxique  de  l’huile  d’ergot,  nous  ne  sau¬ 
rions  admettre  avec  lui  qu’elle  transforme  cette 
huile  en  résine,  des  expériences  précises  nous 


ayant  prouvé  que  la  poudre  d’ergot  pouvait,  même 
après  avoir  été  imbibée  d’eau,  supporter  pendant 
huit  heures  une  température  de  100°  et  au-delà, 
sans  perdre  la  propriété  de  céder  'a  l’éther  une 
grande  quantité  d’huile,  colorée,  il  est  vrai,  quand 
il  y  avait  eu  un  commencement  de  torréfaction, 
mais  toujours  essentiellement  distincte  d’une  ma¬ 
tière  résineuse. 

Il  ne  reste  pas  moins  démontré,  toutefois,  que 
l’action  toxique  de  l’ergot  se  retrouve  dans  le  pro¬ 
duit  huileux  qu’il  cède  à  l’éther  sulfurique,  et  par¬ 
tant,  que  si  cette  huile  ne  possède  pas  en  même  temps 
les  propriétés  hémostatiques  et  obstétricales  qui  lui 
sont  attribuées,  celles-ci  doivent  appartenir  à  l’ex¬ 
trait  aqueux  de  celte  substance,  et  peuvent  s’y 
trouver  dégagées  de  l’élément  vénéneux  qui  en  a 
nécessairement  restreint  jusqu’ici  les  applications 
médicales.  Dirigé  par  ces  considérations ,  l’auteur 
s’est  occupé  de  reconnaître  la  valeur  thérapeutique 
de  l’extrait  (1)  aqueux  de  seigle  ergoté.  A  son  appel, 
des  médecins  éclairés  (2)  de  Chambéry  et  d’Aix-les- 
Bains  ont  administré  ce  médicament  à  de  nombreux 
malades,  sous  forme  de  sirop  ou  de  potion  (5),  et 
de  leurs  expériences  décrites  avec  détail,  il  semble 
résulter  que  l’extrait  aqueux  de  seigle  ergoté,  admi- 
nistréà  la dosede  1  à2grammesdansles vingt-quatre 
heures,  n’offre  aucun  danger  et  agit  comme  le  spé¬ 
cifique  le  plus  puissant  et  le  plus  sûr  que  l’on  ait 
encore  employé  pour  combattre  les  hémorrhagies 
en  général  et  surtout  celles  qui  proviennent  de 
l’utérus. 

Une  telle  conclusion  était  trop  importante  pour 
que  nous  puissions  l’adopter  sans  l’avoir  soumise  à 
un  contrôle  sévère  ;  il  y  a  d’ailleurs  dans  les  expé¬ 
riences  thérapeutiques  tant  de  chances  d’illusions, 
qu’on  ne  saurait  trop  les  varier  et  les  multiplier  avant 
de  regarder  leurs  résultats  comme  acquis  à  la  science. 
Mais  ici  nous  aurions  été  nécessairement  arrêtés  par 
notre  incompétence,  si  les  docteurs  Serres,  Nonat, 
Guérard  et  Depaul  n’avaient  consenti  à  se  charger 
de  notre  lâche.  Cependant,  nous  l’avouerons,  bien 
que  ces  messieurs  n’aient  négligé  aucune  occasion 
d’appliquer  l’extrait  de  seigle  ergoté  aux  affections 
spéciales  dans  lesquelles  il  était  indiqué,  nous  ne 
saurions  encore  aujourd’hui  tirer  aucune  consé¬ 
quence  précise  de  leurs  observations.  Nous  devons 
reconnaître,  néanmoins,  que  dans  plusieurs  cas 
déjà  des  accidents  hémorrhagiques  ont  été  calmés 
ou  suspendus  après  l’emploi  du  médicament,  mais 
que  plusieurs  expériences  nous  autorisent  à  douter 


(1)  L’auteur  prépare  cet  extrait  avec  de  l’eau  froide,  par  la 
méthode  de  déplacement.  Il  ne  reconnaît  pas  de  différence 
entre  l’extrait  fourni  directement  par  la  poudre  d’ergot,  et 
celui  qu’il  obtient  en  traitant  par  l’eau  cette  poudre  préala¬ 
blement  épuisée  par  l’éther. 

(2)  MM.  Chevallan,  Gassilloud,  Carret,  Borson  ,  Louis 
Blanc  et  Revet. 

(3)  L’auteur  prépare  le  sirop  avec  :  extrait  8  grammes, 
eau  de  fleurs  d’orangers  30  grammes,  sirop  de  sucre  bouil¬ 
lant  500  grammes.  11  obtient  ainsi  500  grammes  d’un  sirop 
dont  30  grammes  représentent  l|2  gramme  d’extrait.. 

La  potion  est  composée  de:  extrait  t  gramme,  eau  90 
grammes,  sirop  de  fleurs  d’orangers  30  grammes. 
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de  son  innocuité,  et  nous  font  un  devoir  de  recom¬ 
mander  une  grande  prudence  aux  médecins  qui  vou¬ 
dront  l’administrer  à  leurs  malades. 

Peut-être  trouvera-t-on  notre  réserve  excessive; 
mais  que  si  l’on  considère  la  difficulté  des  expé¬ 
riences  qui  ont  pour  objet  de  constater  les  proprié¬ 
tés  d’un  agent  thérapeutique,  la  valeur  incertaine 
d’un  grand  nombre  de  leurs  résultats  et  les  fâcheux 
mécomptes  qui  ont  été  trop  souvent  la  suite  de  con¬ 
clusions  prématurées;  que  si  l’on  songe  d’ailleurs 
aux  opinions  contradictoires  qui  ont  été  émises  sur 
l’efficacité  des  divers  produits  du  seigle  ergoté  , 
depuis  la  fin  du  siècle  dernier  jusqu’à  cette  année 
même,  on  approuvera  sans  doute  notre  détermina¬ 
tion  de  n’énoncer  aucune  opinion  formelle  avantque 
des  faits  multipliés  et  démonstratifs,  dont  nous  ne 
cessons  pas  de  poursuivre  la  recherche,  aient  établi 
notre  conviction.  Déclarons  donc  seulement  qu'il  y 
a  lieu  d'espérer  que  l’auteur  du  mémoire  que  nous 
venons  d’analyser  aura  rendu  un  vrai  service  aux 
sciences  médicales  en  appelant  de  nouveau  l’atten¬ 
tion  sur  un  médicament  mal  apprécié  jusqu’à  ce 
jour,  et  qui  semble  promettre  une  utile  ressource  à 
l’art  de  guérir. 

En  résumé,  il  est  évident  pour  nous,  d’après  l’ensem¬ 
ble  de  ce  travail  et  de  la  discussion  à  laquelle  nous 
l’avons  soumis ,  que  si  l’auteur  n’a  pas  isolé  le 
principe  actif  du  seigle  ergoté ,  dont  la  découverte 
était  le  but  du  programme  de  la  Société  de  pharma¬ 
cie,  du  moins  il  a  signalé  des  résultats  qui  offrent 
une  réelle  importance.  N’est-il  pas  juste  ,  en  effet, 
de  reconnaître  qu’il  a  enrichi  l’histoire  toxicologi¬ 
que  du  seigle  ergoté  d’observations  précieuses ,  et 
démontré  que  le  produit  huileux  que  l’on  peut  en 
extraire  au  moyen  de  l’éther  sulfurique  possède  ses 
propriétés  vénéreuses?  D’autre  part,  les  expériences 
physiologiques  qui  ont  été  faites  à  son  instigation 
avec  l’extrait  aqueux  du  seigle  ergoté,  l’on  conduit 
à  des  observations  intéressantes,  et  si  les  vertus  qu’il 
attribue  à  ce  médicament  se  confirment,  nul  doute 
que  la  thérapeutique  ne  lui  soit  redevable  d’une 
acquisition  précieuse. 

Disons  encore,  pour  être  justes,  qu’il  avait  affaire 
à  un  sujet  difficile;  que  bien  qu’il  soit  resté  loin  du 
but,  il  n’a  rien  épargné  pour  s’en  appocher  et  s’est 
livré  avec  courage  et  persévérance  à  des  recherches 
longues,  délicates  et  pénibles. 

Enfin  ,  hàtons-nous  de  proclamer  que  la  Société 
de  pharmacie,  appréciant  toutes  ces  considérations, 
et  voulant  récompenser  le  zèle  dont  l’auteur,  M.  Bon- 
jean  fils,  de  Chambéry,  a  fait  preuve,  a  décidé,  sur 
la  proposition  de  la  commission,  qu’il  lui  serait  ac¬ 
cordé  une  médaille  d’encouragement  de  la  valeur 
de  300  francs. 


Rapport  sur  le  concours  relatif  à  la  digital  ; 
M.  Pelletier,  rapporteur. 

La  recherche  du  principe  actif  de  la  digitale 
pourprée  avait  encore  été  remise  au  concours  pour 
l’année  1841  :  cinq  mémoires  vous  sont  parvenus; 
mais,  il  faut  le  dire,  malgré  les  travaux  des  concur¬ 


rents,  travaux  dont  plusieurs  se  distinguent  par  des 
expériences  nombreuses  et  un  bon  esprit,  la  ques¬ 
tion  n’a  pas  été  résolue.  Les  matières  obtenues  par 
les  auteurs  des  cinq  mémoires ,  et  que  chacun  offre 
comme  le  principe  actif  de  la  digitale,  ne  se  ressem¬ 
blent  point,  et  aucune  ne  présente  le  caractère  d’un 
principe  immédiat  pur  et  bien  déterminé.  Plusieurs 
des  concurrents  ont  négligé  de  rechercher  et  cons¬ 
tater,  par  des  expériences  sur  les  animaux,  l’action 
physiologique  des  substances  qu’ils  ont  obtenues  ; 
et  les  quantités  minimes  de  matières  qu’ils  ont  en¬ 
voyées  à  l’appui  de  leurs  mémoires,  n’ont  permis  à 
vos  commissaires,  ni  de  suppléer  à  ces  expériences, 
ni  de  répéter  celles  énoncées  par  les  auteurs  des 
mémoires,  ni  même  de  vérifier  la  principale  pro¬ 
priété  chimique  des  matières  qu’ils  signalaient.  La 
question  n’est  donc  pas  résolue,  et  vous  avez  décidé, 
conformément  à  l’avis  de  votre  commission,  qu’elle 
serait  remise  au  concours  pour  l’année  1842.  Vous 
êtes  d’autant  plus  fondés  à  penser  que  cette  ques¬ 
tion  si  importante  pour  la  thérapeutique  et  la  phar¬ 
macie  sera  enfin  résolue,  que  plusieurs  des  concur¬ 
rents  paraissent  être  dans  une  bonne  voie  de 
recherches.  Vous  avez  même  pensé  que  les  mémoi¬ 
res  inscrits  sous  les  n0ï  1  et  5  méritaient  d’être  si¬ 
gnalés,  comme  encouragement  donné  à  leurs  au¬ 
teurs.  Le  nb  1  ne  porte  pas  d’épigraphe,  mais  il 
commence  par  ces  mots  :  «  Malgré  tous  les  travaux 
qui  ont  été  entrepris  pour  éclairer  l’histoire  de  la 
digitale  pourprée,  on  n’est  pas  encore  parvenu  à 
isoler  le  principe  auquel  cette  plante  doit  ses  pro¬ 
priétés  médicales.  »  L’auteur  a  fait  des  expériences 
chimiques  et  physiologiques  assez  nombreuses;  mais 
la  substance  qu’il  a  obtenue  et  qu’il  regarde  comme 
le  principe  actif  de  la  digitale  est  encore  une  ma¬ 
tière  complexe.  Le  mémoire  n°  3  porte  pour  épi¬ 
graphe  : 

. Nil  sine  magno 

Vita  Iabore  dédit  mortalibus. 

il  est  le  plus  remarquable  du  concours.  L’auteur 
est  sort  du  sentier  battu  ;  sa  méthode ,  avec  quel¬ 
que  modification,  pourra  amener  à  des  résultats 
intéressants;  mais  l’auteur  aura  à  se  garder  de  ces 
matières  non  cristallisables  qui ,  bien  qu’incolores 
ou  peu  colorées,  sont  encore  complexes  et  loin  d’ê¬ 
tre  des  principes  immédiats  purs. 

La  question  étant  remise  au  concours,  votre  rap¬ 
porteur  doit  retrancher  de  la  partie  de  son  rapport 
qui  est  destinée  à  être  publiée,  l’extrait  raisonné  qu’il 
avait  fait  des  travaux  des  concurrents  et  qui  vous 
avait  été  soumis  en  séance  particulière.  Les  con¬ 
currents  ne  doivent  pas  connaître  leurs  travaux 
respectifs,  et  les  mémoires  transmis  par  eux  doivent 
rester  secrets  tant  que  le  concours  restera  ouvert. 
Ces  mémoires  sont  donc  déposés  sous  cachet  au 
secrétariat.  Les  nouveaux  mémoires  devront  être 
adressés  à  M.  Soubeiran,  secrétaire  général  de  la 
Société,  avant  le  l«r  mai  1843.  La  Société  maintient 
le  programme  de  la  question  en  ces  termes:  Existe- 
t-il  dans  la  digitale  pourprée  un  ou  plusieurs  prin¬ 
cipes  immédiats  auxquels  on  puisse  attribuer  les 
propriétés  médicinales  de  celte  plante? 

Les  concurrents  sont  invités  à  envoyer,  à  l’ap¬ 
pui  de  leurs  mémoires,  des  produits  en  quantités 
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suffisantes  pour  qu’on  puisse  renfler  les  propriétés 
chimiques  et  physiologiques  des  substances  qu’ils 
croiront  devoir  présenter. 


Extrait  du  procès-verbal  de  la  séance  de  la 

Société  de  Pharmacie  de  Paris ,  du  o  jan¬ 
vier  1841.  Présidence  de  M.  Pelouze. 

♦ 

Le  procès-verbal  de  la  séance  précédente  est  lu  et 
adopté. 

La  Société  reçoit  une  lettre  de  M.  Hernandez , 
qui,  en  raison  de  sa  mauvaise  santé,  demande  à 
devenir  membre  honoraire. 

M.  Boullay  propose  ,  à  raison  de  l’insuffisance 
d’âge  de  M.  Hernandez,  de  lui  accorder  plutôt  le 
titre  de  membre  correspondant.  Cette  proposition 
est  appuyée. 

MM.  Abbene  et  Borsarelli ,  de  Turin  ,  font  hom¬ 
mage  d’un  Mémoire  sur  le  gaz  hydrogène  anlimo- 
nié,  d’un  autre  sur  les  moyens  de  détruire  quelques 
insectes  qui  attaquent  les  plantes,  et  d’un  troisième 
sur  l’existence  du  brôme  dans  l’eau  nimérale  de 
Saint-Genis.  (M.  Cap,  rapporteur.) 

M.  Jacob  adresse  le  150e  volume  des  mémoires  de 
Médecine,  de  Chirurgie  et  de  Pharmacie. 

M.  Husson,  pharmacien  à  Bar-le-Duc,  envoie  le 
modèle  et  la  description  d’un  moulin  pour  préparer 
les  farines  de  lin  et  de  moutarde.  (MM.  Baget  et 
Chevallier,  rapporteurs.) 

M.  Deschamps  d’Avallon  adresse  un  exemplaire 
d’un  ouvrage  intitulé  :  Traité  des  saccharolés  liqui¬ 
des  et  des  méliolés,  suivi  de  quelques  formules  offi¬ 
cinales  et  magistrales  modifiées.  (M.  Soubeiran , 
rapporteur.) 

La  Société  reçoit  encore  les  ouvrages  suivants  : 

Journal  de  Pharmacie  et  des  Sciences  accessoires, 
décembre  1841. 

Annales  de  Pharmacie  de  Brandes. 

Journal  de  Pharmacie  du  Midi. 

Mémoire  sur  le  chaya-ver,  par  M.  Preisser,  pro¬ 


fesseur  de  physique  et  de  chimie  b  l’école  normale 
primaire  de  Rouen. 

Essai  chimique  et  technologique  sur  le  Pohjgo- 
num  tinctorium ,  par  MM.  Girardin  et  Preisser. 

Mémoire  sur  les  couperoses  du  commerce,  par 
M.  Preisser. 

Observations  sur  l’épuration  et  la  désinfection  de 
l’huile  de  poisson,  par  MM.  Girardin  et  Preisser. 

De  la  part  de  la  Société  académique  de  Nantes  : 

Rapport  sur  les  voies  et  moyens  propres  à  répri¬ 
mer  le  charlatanisme  en  France. 

Pétition  louchant  les  réformes  à  établir  dans  l’ex¬ 
ercice  de  la  médecine  et  de  la  pharmacie. 

M.  Félix  Boudet  annonce  la  création,  a  Londres, 
d’une  Société  de  Pharmacie  de  la  Grande-Bretagne, 
et  l’envoi,  par  M.  Jacob  Bell,  président,  de  six  nu¬ 
méros  des  Transactions  que  publie  cette  Société. 

M.  Bussy  rend  compte  des  séances  de  l’Académie 
des  sciences.  A  cette  occasion,  M.  Pelouze  donne  le 
résumé  d’un  travail  sur  la  formation  de  la  céruse , 
qu’il  a  lu  dernièrement. 

MM.  Breton  et  Duret  font  un  rapport  favorable 
sur  un  mémoire  de  M.  E.  Marchand,  relatif  à  l’ex¬ 
traction  et  à  l’emploi,  dans  les  arts  et  dans  l’écono¬ 
mie  domestique,  de  l’huile  des  semences  du  Madia 
saliva . 

M.  Soubeiran  présente  un  échantillon  de  carbo¬ 
nate  de  fer  du  commerce,  qui  lui  paraît,  d’après 
l’analyse  qu’il  en  a  faite,  n’être  autre  chose  que  de 
l’ocre  rouge. 

M.  Cap  lit  une  note  de  M.  Buignet  sur  l’action 
qu’exerce  le  cyanure  de  potassium  sur  l’eau  distillée 
de  laurier-cerise;  MM.  Mialhe  et  Bouchardat,  rap¬ 
porteurs. 

MM.  Boudet  et  Garot  présentent  M.  Buignet 
comme  membre  résidant  ;  M.  Cap  est  nommé  rap¬ 
porteur. 

M.  Dubail  présente,  de  la  part  de  M.  Michel 
Chuart,  un  appareil  destiné  à  prévenir  les  explosions 
du  gaz  hydrogène  percarboné ,  fondé  sur  la  diffé¬ 
rence  de  densité  de  ce  gaz  et  de  l’air  atmosphérique. 

On  procède  au  scrutin  sur  la  demande  deM.  Her¬ 
nandez;  le  titre  de  correspondant  lui  est  accordé  à 
l’unanimité. 

A  4  heures,  la  Société  se  forme  en  comité  secret. 
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Observations  et  réflexions  sur  les  anévrismes  de 
la  portion  ascendante  et  de  la  crosse  de  V aorte ; 
par  J.  Dubreuil,  professeur  â  la  Faculté  de  mé¬ 
decine  de  Montpellier,  membre  correspondant  de 
l’Académie  royale  de  médecine,  officier  de  la  Lé- 
gion-d’Honneur,  etc.  (1). 

Les  livres  faits  par  des  hommes  compétents  et 
consciencieux  sont  si  rares  aujourd’hui  que  c’est 
une  bonne  fortune  pour  la  science  lorsqu’il  vient  à 
en  apparaître  quelqu’un.  Ce  sont  des  voies  écrites 
qui  ramènent  au  vrai  chemin  de  l’observation  des 
milliers  d’adeptes  fourvoyés  par  des  doctrines  er- 
ronnées  ou  mensongères.  Si  les  anciens  s’égaraient 
avec  des  théories  qui  n’avaient  pour  appui  que  leur 
imagination,  de  nos  jours  ce  sont  des  faits,  ou  mal 
vus  ou  mal  interprétés  qui  les  remplacent  et  em¬ 
pêchent  les  progrès  de  l’art  ou  le  font  même  recu¬ 
ler.  Qu’ils  soient  donc  loués  ceux  qui,  haut  placés 
dans  la  science  et  forts  d’une  probité  reconnue, 
veulent  faire  servir  les  lumières  qu’ils  ont  acquises 
à  l’instruction  de  tous  ;  la  reconnaissance  de  cha¬ 
cun  leur  appartient. 

Ces  réflexions  me  sont  naturellement  inspirées 
par  la  lecture  de  l’ouvrage  dont  je  vais  essayer  de 
donner  l’analyse. 

Le  professeur  Dubreuil  divise  son  mémoire  en 
deux  parties.  Dans  la  première ,  il  traite  des  ané¬ 
vrismes  de  l’aorte  ascendante;  clans  la  seconde,  il 
s’occupe  des  anévrismes  de  la  crosse  aortique.  Cette 
division  de  l’aorte,  en  ascendente,  ou  péricardique, 
et  en  crosse,  est,  dit-il,  tout  artificielle,  tout  arbi¬ 
traire;  mais  elle  n’en  a  pas  moins  son  utilité  sous  le 
rapport  pathologique,  puisqu’elle  sert,  à  indiquer 
les  limites  que  respecte  parfois  la  maladie,  ce  que 
l’on  ne  saurait  nier. 

L’auteur  rapporte,  dans  la,  première  partie,  dix 
observations  d’anévrisme  de  la  portion  ascendante 
de  l’aorte.  De  dix  observations,  neuf  lui  appartien¬ 
nent;  la  dixième  est  empruntée  à  Laennec  :  sept 
sont  suivies  de  détails  nécropsiques  ;  les  individus 
qui  font  le  sujet  des  trois  autres  sont  encore  vi¬ 
vants.  Sur  les  sept  malades  qui  ont  succombé,  six 
étaient  atteints  d’anévrisme  faux,  c’est-à-dire  d’a¬ 
névrisme  avec  rupture  des  tuniques  interne  et 
moyenne,  le  sac  étant  constitué  par  la  tunique  cel¬ 
luleuse;  le  dernier  présentait  un  anévrisme  vrai, 
un  anévrisme  par  dilatation  de  toutes  les  mem¬ 
branes  du  vaisseau.  Ce  fait,  extrêmement  précieux 
dans  l’état  actuel  de  la  science,  alors  qu’encore 
beaucoup  de  médecins  n’admettent  pas  sa  possibilité, 
se  recommande  sous  plusieurs  rapports  qui  lui  don¬ 
nent  une  grande  autorité.  Ainsi,  l’individu  qui  en 
fait  le  sujet  s’est  trouvé  pendant  plusieurs  mois 


(1)  In-8°  de  196  pages  ,  avec  six  planches.  Paris  ,  chez 
Cermer-Baillière  ;  Montpellier,  chez  Castel,  libraire. 


sous  les  yeux  du  professeur  Dubreuil  ;  il  a  été  sou¬ 
mis  à  un  examen  approfondi,  à  un  examen  de  tous 
les  instants;  tous  les  moyens  possibles  d’investiga¬ 
tion  ont  été  mis  à  contribution,  la  lésion  organique 
enfin  a  été  examinée  par  lui  :  jamais  plus  de  garan¬ 
ties  ne  furent  réunies  pour  inspirer  toute  confiance. 
Je  crois  d’ailleurs  qu’il  sera  agréable  aux  lecteurs  de 
ce  journal  de  la  connaître  avec  quelques  détails. 

Le  malade,  d’une  constitution  primitivement 
vigoureuse,  était  sujet ,  depuis  la  campagne  de 
Moscou,  à  une  dyspnée  passagère,  alternant,  avec 
une  affection  rhumatismale  fébrile  fixée  ordinaire¬ 
ment  sur  les  membres  supérieurs.  Rentré  dans  ses 
foyers,  il  devient  scieur  de  long  malgré  cette  double 
affection  qui  se  représente  de  temps  à  autre.  Trois 
mois  avant  sa  mort,  le  rhumatisme  disparaît  ;  la 
dyspnée,  la  suffocation  augmentent;  tout  travail 
est  impossible;  il  maigrit  à  vue  d’œil.  Quelques  se¬ 
maines  plus  tard,  il  consulte  un  médecin  qui  pres¬ 
crit  plusieurs  saignées,  ainsi  que  l’application  de 
sangsues  à  l’anus.  Ces  déplétions  sanguines  ,  trop 
abondantes  ou  trop  rapprochées,  calment  bien  l’op 
pression,  mais  elles  le  jettent  dans  une  prostration 
extrême.  C’est  alors  que  le  professeur  Dubreuil  est 
appelé.  Je  vais  le  laisser  parler  :  u  L’aspect  extérieur 
porte  l’empreinte  d’une  longue  et  profonde  souf¬ 
france;  la  peau  est  d’une  couleur  jaune-paille.  Le 
malade  est  incliné  du  côté  droit;  la  position  hori¬ 
zontale  ne  peut  ctre  gardée  longtemps  sans  provo¬ 
quer  des  quintes  de  toux  ,  qui  cessent  quand  il 
prend  une  altitude  plus  favorable.  La  partie  supé¬ 
rieure  et  droite  du  thorax  donne  à  la  percussion  un 
son  abscur.  L’impulsion  du  cœur  se  fait  sentir 
clairement  dans  une  plus  grande  étendue  que  de 
coutume.  La  pointe  de  l’organe  bat  entre  le  sixième 
et  le  septième  espace  intercostal;  la  main  placée 
sur  la  région  sternale  perçoit  un  frémissement  vi¬ 
bratoire  marqué  aux  parties  supérieures  du  ster¬ 
num.  Ce  mouvement,  nous  l’avons  même  reconnu 
à  la  partie  inférieure  et  droite  du  cou,  mais  seule¬ 
ment  quand  le  malade  est  fort  agité,  à  la  suite  de 
la  marche  ou  de  quelque  mouvement  violent.  L’aus¬ 
cultation  donne  la  sensation  d’un  bruit  complexe 
qu’il  faut  que  l’oreille,  par  des  exercices  répétés, 
parvienne  à  analyser;  et  voici  ce  qu’une  étude  at¬ 
tentive  nous  a  fait  reconnaître  :  A  la  partie  supé¬ 
rieure  et  droite  du  sternum,  vers  la  jonction  de  ses 
cartilages  avec  les  deuxième,  troisième  et  quatrième 
côtes,  on  distingue  un  bruit  de  soufflet  d’autant  plus 
net  et  plus  prononcé  qu’on  porte  l’exploration  vers 
le  haut  du  thorax.  Place-t-on  le  cylindre,  ou  oppose- 
t-on  l’oreille  au  niveau  de  la  cinquième  côte,  par 
exemple,  le  bruit  de  soufflet  disparaît  pour  faire 
place  au  bruit  ventriculaire,  le  premier  étant  tou¬ 
jours  plus  prolongé  que  l’autre.  Sous  la  clavicule 
droite,  et  spécialement  vers  l’extrémité  sternale, 
c’est  le  frémissement  cataire  qu’il  est  facile  de  re¬ 
connaître,  mais  si  évident,  si  tranché,  que,  dans 
celte  circonstance,  nous  avons  fait  ausculter  le  ma- 
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lade  par  plusieurs  élèves,  leur  indiquant  la  sensa¬ 
tions  qu’ils  éprouvent  comme  le  type  du  frémisse¬ 
ment  cataire.  Le  pouls  petit,  parfois  intermittent, 
est  toujours  remarquable  par  sa  lenteur  ;  il  bat , 
suivant  l’état  de  repos  ou  d’agitation,  de  t>6  à  62 
fois  par  minute.  L’artère  radiale  droite  est  plus 
lente  que  celle  du  côté  opposé  ;  différence  qui  n’est 
point  bornée  à  ce  vaisseau  ,  mais  à  tous  les  troncs 
artériels  de  ce  côté  accessibles  au  toucher.  La  res¬ 
piration  n’est  qu’accélérée.  Le  sujet  se  plaint  du 
manque  d’air  (ce  sont  ses  expressions),  et  demande 
que  les  fenêtres  et  la  porte  de  son  appartement 
soient  toujours  ouvertes  ;  il  accuse  une  douleur 
pongitive  au  haut  de  la  région  thoracique  droite. 
Les  fonctions  digestives  languissent,  et  une  diarrhée 
presque  habituelle  affaiblit  encore  le  malade.  Après 
plusieurs  jours  d’examen  et  bien  des  doutes,  nous 
nous  arrêtonsà  l’idée  d’un  anévrisme  occupant  l’aorte 
ascendante,  et  probablement  l’origine  de  la  cour¬ 
bure  de  ce  vaisseau.  La  digitale  en  poudre  est  ad¬ 
ministrée  a  des  doses  graduellement  élevées;  des 
demi-lavements  avec  quelques  gouttes  de  laudanum 
font  disparaître  la  diarrhée.  Le  malade  éprouve  du 
mieux;  il  sent  renaître  ses  forces;  il  espère.  Un 
jour  il  se  rend  chez  nous  d’un  faubourg  voisin  qu’il 
habite  ,  après  s’être  reposé  plusieurs  fois  dans  le 
trajet.  Nous  nous  disposions  à  ausculter  la  poitrine, 
quand  il  est  tout  à  coup  pris  d’une  syncope  qui  fut 
longue.  Revenu  à  lui,  il  nous  dit  que  depuis  assez 
peu  de  temps  il  en  a  éprouvé  plusieurs,  et  qu’elles 
ont  succédé  aux  accès  de  suffocation.  Cependant,  à 
dix  jours  de  distance  de  la  visite  qu’il  me  fit,  l’or¬ 
thopnée  remplace  la  dyspnée;  il  existe  un  commen¬ 
cement  d’ascite.  L’infiltration  des  membres  abdo- 
naux  fait  des  progrès,  des  vomissements  se  mani¬ 
festent,  et  le  malheureux  succombe  après  une 
longue  agonie.  Les  deux  derniers  jours  qui  précè¬ 
dent  sa  mort  il  tombe  dans  un  état  comateux. 

*  Autopsie ,  27  heures  après  la  mort.  —  Poi¬ 
trine.  —  Epanchement  dans  le  côté  droit  de  la  ca¬ 
vité  thoracique  d’un  demi-litre  de  sérosité  sanguino¬ 
lente;  'a  gauche,  adhérences  filamenteuses  anciennes 
des  plèvres.  Poumons  dans  l’état  normal,  mais  of¬ 
frant  à  la  partie  postérieure  un  léger  engouement 
sanguin  que  l’on  doit  considérer  comme  phénomène 
cadavérique.  Le  cœur  volumineux  est  situé  presque 
transversalement  dans  la  poitrine;  sa  poinje  est  dé¬ 
viée  à  gauche.  La  base  du  ventricule  aortique  a  27 
millimètres  d’épaisseur,  et  la  pointe  de  4  à  15  milli¬ 
mètres;  la  cavité  de  ce  ventricule  a  acquis  un  tiers 
de  capacité  de  plus  qu’à  l’ordinaire.  L’aorte,  dès 
son  origine  du  ventricule  gauche  jusque  et  inclu¬ 
sivement  à  l’insertion  du  tronc  brachio-céphalique, 
olfre  dans  toute  sa  circonférence  une  dilatation 
énorme.  Mesurée  au-delà  des  valvulves  sygmoïdes, 
la  circonférence  de  ce  vaisseau  s’élève  à  84  milli¬ 
mètres;  l’on  trouve  6  millimètres  de  plus  dans  la 
région  de  l’aorte  ascendante  se  continuant  avec  la 
crosse.  Celte  largeur  extraordinaire  du  vaisseau 
est  partout  uniforme,  sans  renflement  ou  rétrécis¬ 
sement  partiel;  aussi,  dans  ce  cas  de  véritable  ar- 
tériectasie,  l’aorte  conserve-t-elle  régulièrement  sa 
forme  cylindrique.  Une  circonstance  digne  de  re¬ 
marque  est  celle  de  l’allongement  accidentel  de 
l’aorte  ascendante  quo  l’on  dirait  appartenir  'a  un 


individu  d’une  stature  beaucoup  plus  haute.  A  la 
naissance  des  artères  carotide  primitive  et  sous- 
clavière  gauches,  la  crosse  aortique  est  brusque¬ 
ment  rétrécie,  ou  plutôt  elle  reprend  là  ses  dimen¬ 
sions  naturelles  pour  les  conserver  dans  le  reste  de 
la  poitrine.  Par  suite  de  l’élargissement  anormal  de 
l’origine  du  vaisseau,  les  valvules  sygmoïdes  sont 
plus  éloignées  de  la  base  du  ventricule  et  plus 
écartées  l’une  de  l’autre  que  de  coutume.  L’aorte, 
dans  toute  la  portion  anévrismalique,  est  le  siège 
d’un  mode  d’altération  que  nous  supposons  avoir 
été  rarement  décrit  et  dont  nous  retracerons  les 
traits  les  plus  saillants.  Elle  est  d’un  jaune  clair.  Il 
est  facile  de  constater  son  atrophie,  qui  existe  dans 
les  trois  membranes.  Le  vaisseau  présente  une 
translucidité  remarquable.  Sur  la  convexité  de  la 
courbure,  les  nerfs  cardiaques  apparaissent  sans 
dissection;  on  les  retrouve  aussi  facilement  sur  la 
portion  ascendante.  La  tunique  jaune  est  molle  et 
d’apparence  gélatineuse  ;  elle  a  perdu  l’élasticité  qui 
la  caractérise.  La  force  de  cohésion  des  tuniques 
artérieles,  voire  même  de  l’externe,  est  diminuée. 
Enfin,  dans  aucune  région  de  tissu  cellulaire  péri* 
artériel  on  ne  trouve  de  trace  de  dégénérescence 
arthéromateuse  ou  de  concrétions  ossiformes.  Un 
minutieux  examen  de  la  tunique  interne  nous  per¬ 
met  de  constater  l’absence  de  toute  solution  de 
continuité,  d’érosion  ;  l’intérieur  de  l’aorte  n’est 
occupé  que  par  du  sang  liquide  en  peu  d’abondance, 
et  qui  n’a  point  contracté  d’adhérence  avec  les 
parois  de  l’artère.  L’aorte,  incisée  dans  le  lieu  de 
l’anévrisme,  s’affaisse  sur  elle-même,  de  manière  à 
fermer  en  partie  la  lumière  du  vaisseau,»  etc* 

AP  rès  avoir  lu  cette  observation ,  il  n’est  plus 
possible  de  conserver  de  doute  sur  l’existence  réelle 
de  l’anévrisme  vrai  cylindroïde.  Pendant  la  vie  on 
observe  des  symptômes  qui  annonçent  une  altéra¬ 
tion  grave  du  tronc  aortique.  Un  anévrisme  est 
diagnostiqué.  La  mort  survient  'a  la  suite  des  lé¬ 
sions  de  fonctions  qu’il  amène.  L’ouverture  du  ca¬ 
davre  montre  que  le  vaisseau  est  énormément  dilaté 
à  son  origine;  que  toutes  les  tuniques  sont  intactes, 
mais  qu’elles  ont  éprouvé  une  altération  dans  leur 
structure.  Est-il  permis,  je  le  demande,  de  conser¬ 
ver  le  moindre  doute  à  ce  sujet?  Que  si  l’on  voulait 
conclure  qu’en  admettant  ce  fait  on  est  obligé  de 
considérer  comme  anévrismes  vrais  toutes  ces  dila¬ 
tations  du  sinus  aortique  que  l’on  observe  chez  les 
vieillards,  l’aulenr  vous  répondra  qu’il  ne  l’entend 
pas  ainsi.  Pendant  la  vie,  en  effet,  dit-il,  rien  n’an¬ 
nonce  une  lésion  de  ce  Côté  ;  après  la  mort  vous 
n’observez  qu’une  simple  dilatation  ordinairement 
assez  bornée,  sans  altération  des  tuniques  du  vais¬ 
seau.  La  différence  est  donc  bien  grande. 

Ce  ne  fut  pas  de  prime  abord  que  le  professeur 
Dubreuilput  diagnostiquer,  dans  ce  cas,  l’existence 
d’un  anévrisme.  Il  reconnut  bien  ,  dès  le  premier 
moment,  une  lésion  du  cœur  ou  des  gros  vaisseaux, 
mais  cela  ne  lui  suffisait  pas;  il  voulut  quelque 
chose  de  plus  précis.  Il  eut  recours  à  tout  ce  que 
peuvent  fournir  de  lumières  la  synthèse  et  l’ana¬ 
lyse.  De  nombreuses  explorations  stétoscopiques 
lui  permirent  d’interpréter  les  bruits  qu’on  enten¬ 
dait  dans  l’anévrisme  et  de  les  rapporter  aux  altéra¬ 
tions  du  vaisseau.  Ce  fut  enfin  après  un  examen 
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approfondi  de  tous  les  symptômes  ,  soutenu  de  la 
méthode  d’exclusion,  qu’il  en  vint  à  prononcer  que 
la  maladie  était  à  l’aorte  et  non  au  cœur  ;  qu’il 
s’agissait  d’un  anévrisme  vrai  par  dilatation  et  non 
d’un  anévrisme  faux.  Je  ne  puis  que  renvoyer  à  ce 
sujet  le  lecteur  à  l’ouvrage  lui-même  ;  il  y  trouvera 
de  bonnes  pages  à  méditer. 

Mais  peut-on,  dans  tous  les  cas,  diagnostiquer  un 
anévrisme  de  l’aorte  ascendante,  qu’il  soit  vrai  ou 
faux?  Le  professeur  Dubreuil  conclut  par  la  néga¬ 
tive.  11  se  fonde  sur  deux  des  observations  qu’il  a 
rapportées ,  où  la  mort  est  arrivée  subitement  au 
milieu  d’une  santé  parfaite,  et  sur  un  cas  dans  le¬ 
quel  Laénnec  lui-même,  malgré  son  habileté  dans 
ce  genre  de  diagnostic,  se  trompa  complètement, 
ayant  pris  une  maladie  de  cette  nature  pour  une 
affection  nerveuse. 

L’auteur  rapporte  ensuite  trois  observations  de 
cette  espèce  d’anévrisme  ayant  trait  à  des  indivi¬ 
dus  encore  vivants,  et  a  le  ^soin  de  les  appuyer  des 
considérations  qui  ont  motivé  son  diagnostic. 

Un  peu  plus  loin,  il  s’occupe  de  l’étiologie  de 
l’anévrisme  de  l’aorte  ascendante.  Il  rappelle  une 
disposition  signalée  par  plusieurs  anatomistes,  sa¬ 
voir  ,  que  la  tunique  externe  de  ce  vaisseau  est 
moins  prononcée  à  son  origine  qu’à  la  courbure  sous - 
sternale  ;  et  il  ajoute  a  cette  remarque  que  celte 
portion  du  tronc  aortique  est  revêtue  d’une  expan¬ 
sion  fibreuse  du  péricarde,  ce  qui  la  rend  moins 
extensible  que  dans  le  reste  de  son  trajet,  et  doit, 
dans  certains  cas  ,  favoriser  ses  ruptures.  La  force 
d’impulsion  qu’elle  éprouve  de  la  part  du  sang,  à 
sa  sortie  du  ventricule  gauche,  lui  paraît  encore 
concourir  au  développement  de  ce  genrede  lésion. 

Passant  ensuite  à  des  considérations  générales  sur 
la  cause  des  anévrismes  internes,  il  se  demande  si 
la  pléthore  n’y  prédispose  pas.  Il  ne  répond  à  cette 
question  par  l’affirmative  que  tout  autant  qu’il  y 
aura  défaut  de  proportion  entre  le  fluide  circulant 
et  la  capacité  des  vaisseaux  ;  et  à  ce  sujet  il  rapporte 
deux  observations  d’individus  amputés,  l’un  de 
la  cuisse,  l’autre  du  bras,  qui  furent  plus  tard  at¬ 
teints  d’anévrisme.  On  conçoit  en  effet  fort  bien 
que  si,  dans  des  cas  semblables,  le  vaisseau  est  af¬ 
faibli  sur  un  point,  n’importe  de  quelle  manière, 
il  sera  susceptible  de  céder  a  une  impulsion  plus 
forte  du  sang,  accident  qui  ne  serait  point  arrivé 
si  les  rapports  naturels  entre  le  contenant  et  le 
contenu  eussent  été  conservés. 

Le  professeur  Bubreuil  ne  partage  pas  l’opi¬ 
nion  ,  émise  dans  presque  tous  les  ouvrages  ,  que 
l’affection  vénérienne  est  susceptible  de  déterminer 
l’anévrisme.  Il  a  été  chargé  en  chef,  pendant  plus 
de  deux  ans,  à  l’hôpital  maritime  de  Toulon,  du 
service  des  vénériens;  il  a  fait,  soit  à  cette  époque, 
soit  depuis  lors,  des  ouvertures  de  cadavres  d’indi¬ 
vidus  morts  de  syphilis  constitutionnelle,  et  jamais, 
malgré  la  plus  minutieuse  attention ,  malgré  une 
sorte  de  pressentiment  favorable  à  celte  assertion, 
il  n’a  pu  découvrir  dans  le  système  artériel  la 
moindre  altération  qui  pût  lui  donner  quelque  fon¬ 
dement.  Il  est  probable,  selon  lui,  que  la  coexistence 
d’une  lésion  organique  de  l’artère  et  d’une  maladie 
syphilitique  a  dû  faire  prendre  le  change. 

Il  émet  une  manière  de  voir  semblable  sur  le 
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mercure.  11  doute  que  son  usageabusif,  qui  diminue 
la  contractilité  du  cœur  ,  par  suite  de  l’atteinte 
portée  à  l’innervation  ,  puisse  favoriser  le  dévelop¬ 
pement  de  l’anévrisme. 

L’affection  scrofuleuse  ne  lui  paraît  pas  davantage 
concourir  à  la  production  de  la  même  maladie.  Les 
occasions  ne  lui  ont  pas  manqué  d’examiner  l’ctat 
du  tissu  artériel  chez  les  scrofuleux,  et  rarement  il 
y  a  constaté  des  altérations  remarquables. 

Ce  n’est  pas  toujours,  dit -il,  dans  le  vaisseau  lui- 
même  qu’il  faut  rechercher  la  cause  de  l’anévrisme  ; 
l’hypertrophie  du  cœur  n’en  est-elle  pas  une  des 
plus  fréquentes  ?  Dans  cette  question,  qui  devient, 
de  sa  part,  le  sujet  de  considérations  étendues,  il 
démontre  qu’un  rapport  harmonique  est  nécessaire 
entre  cet  organe  et  les  conduits  artériels,  sans  quoi 
des  lésions  diverses  peuvent  s’y  montrer. 

Quant  au  vaisseau  lui-même  ,  il  reconnaît  que 
souvent,  avant  l’apparition  de  toute  lésion  organi¬ 
que  ,  il  survient,  dans  le  lieu  où  se  formera  l’ané¬ 
vrisme,  une  lésion  dynamique  ou  nerveuse  ,  une 
sorte  de  paralysie  partielle  ,  principalement  de  la 
membrane  moyenne,  altération  qui  favorise,  déter¬ 
mine,  au  bout  d’un  temps  plus  ou  moins  long,  une 
modification  dans  l’organisation.  11  me  semble  que 
l’on  ne  saurait  se  refuser  à  admettre  une  pareille 
opinion.  Je  crois  même  pour  ma  part  à  la  possibi¬ 
lité  d’un  anévrisme  vrai  cylindroïde  ,  sans  lésion 
organique  aucune  ,  par  le  fait  seul  de  celle  paralysie 
partielle  du  vaisseau.  Les  dilatations  du  sinus  aor¬ 
tique,  que  l’on  observe  si  souvent  chez  les  vieillards, 
reconnaissent-elles  d’autre  cause  que  l’affaiblisse¬ 
ment  de  contractilité  du  tissu  artériel  ? 

11  examine  ensuite  l’influence  que  peuvent  avoir 
dans  la  production  de  l’anévrisme  l’inflammation, 
les  divers  produits  morbides,  tels  que  tubercules, 
ossifications,  kystes  ,  etc.  Il  signale  comme  causes 
assez  fréquentes  des  anévrismes  de  l’aorte  thoraci¬ 
que  un  effort  violent ,  une  chute ,  un  coup  sur  le 
thorax  ,  soit  par  la  compression  de  la  poitrine  ,  la 
contusion  ,  le  tiraillement  qu’éprouve  l’aorte,  soit 
le  refoulement  du  sang  dans  ce  vaisseau,  et  termine 
cette  question  d’étiologie  en  appelant  l’attention 
des  médecins  sur  le  rapport  de  causalité  qui  existe 
entre  l’arthrite  aiguë  de  nature  rhumatoïde  et  l’a¬ 
névrisme  en  question. 

Quant  aux  symptômes  de  l’anévrisme  aortique , 
il  les  divise  en  trois  périodes.  La  première,  ou  de 
formation,  le  plus  souvent  latente,  n  entraîne  que 
peu  ou  point  de  trouble  dans  la  circulation.  Dans 
la  deuxième ,  ou  d’accroissement ,  le  volume  de  la 
tumeur  augmente,  les  organes  voisins  sont  compri¬ 
més,  leurs  fonctions  se  dérangent,  le  mal  est  ordi¬ 
nairement  reconnu.  La  troisième ,  ou  de  terminai¬ 
son,  nous  montre  la  gravité  croissante  des  symptô¬ 
mes,  la  désorganisation  des  parties,  la  rupture  de  la 
tumeur  anévrismale. 

Rien  n’est  négligé  pour  la  formation  du  dia¬ 
gnostic.  Les  bruits  du  cœur,  de  l’aorte;  l’état  de 
la  respiration,  le  caractère  du  pouls,  la  position  du 
malade,  etc.,  sont  décrits  avec  un  soin  et  une  pré¬ 
cision  qui  ne  laissent  rien  à  désirer. 

La  seconde  partie  de  ce  mémoire  comprend  les 
anévrismes  de  la  crosse  de  l’aorte. 

Parmi  les  observations  intéressantes  que  renferme 
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cette  seconde  partie,  je  citerai  :  la  première,  dans 
laquelle  la  tumeur  s’ouvrit  dans  la  trachée-artère; 
la  quatrième,  celle  du  marin  italien,  qui  donna  lieu 
à  des  avis  divers  à  propos  du  diagnostic  ,  et  dans 
laquelle  l’autopsie  prouva  que  l’auteur  avait  raison  ; 
la  septième,  celle  du  batelier  espagnol  chez  qui  un 
anévrisme  de  la  crosse  aortique  fut  pris ,  en  d’au¬ 
tres  lieux,  pour  un  anévrisme  de  l’artère  mammaire 
interne  ;  la  huitième  ,  celle  du  capitaine  au  long 
cours,  dans  laquelle  on  voit  la  tumeur  comprimer 
la  trachée  et  amener  l’asphyxie. 

Entre  autres  questions  que  le  professeur  Du- 
breuil  traite  dans  cette  partie  ,  il  s’attache  surtout 
h  établir  le  diagnostic  différentiel  des  anévrismes 
de  la  crosse  de  l’aorte  ,  du  tronc  brachio-céphaîi- 
que  ,  de  la  carotide  et  de  la  sous-clavière  droites, 
car  il  reconnaît  que  c’est  un  des  points  de  pratique 
les  plus  délicats  et  les  plus  difficiles  lorsque  la  tu¬ 
meur  a  déjà  acquis  un  grand  volume  et  qu’elle 
occupe  une  partie  du  cou. 

11  s’occupe  encore  de  la  tumeur  anévrismale 
confinée  dans  le  thorax  ,  et  ne  peut  s’empêcher  de 
dire  qu’elle  devient  parfois  ,  malgré  la  sagacité  du 
médecin,  un  sujet  de  doute  et  d’erreur.  Des  tu¬ 
meurs  de  toute  autre  nature,  encéphaloïdes,  kystes, 
par  exemple,  s’y  développent  en  effet  fréquemment, 


et  donnent  lieu  à  une  série  de  phénomènes  suscep¬ 
tibles  de  tromper  le  praticien.  Alors,  comme  dans 
l’anévrisme  de  cette  cavité ,  il  y  a  de  la  dyspnée,  de 
la  toux:  la  position  verticale  devient  nécessaire 
pour  prévenir  la  suffocation  ,  la  face  est  livide  par 
l’injection  des  capillaires.  L’exploration  des  bruits 
du  cœur  et  de  l’aorte  est  d’un  grand  secours  dans 
ces  circonstances. 

11  termine  son  travail  par  un  aperçu  des  moyens 
thérapeutiques  employés  contre  cette  maladie  ,  et 
conclut ,  ainsi  qu’on  peut  s’y  attendre  ,  en  disant 
qu’ils  ne  peuvent  agir  que  comme  palliatifs  et  re¬ 
tarder  tout  au  plus  le  terme  fatal. 

Ce  mémoire  du  professeur  Dubreuil  sera  bien 
reçu  dans  la  science;  les  faits  qu’il  contient,  les 
considérations  dont  ils  sont  suivis  en  sont  un  sûr 
garant.  Aucun  symptôme  principal  qui  ait  été  né¬ 
gligé,  aucun  phénomène  qui  n’ait  été  examiné 
sous  toutes  ses  faces.  Bien  de  plus  complet  enfin 
que  l’élude  des  altérations  organiques  qu’amène 
le  développement  de  l’anévrisme  de  l’aorte  tho¬ 
racique.  C’est,  comme  je  le  disais  en  commen¬ 
çant  ,  une  bonne  fortune  que  l’apparition  du  tel 
livre. 
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La  Vacuité  de  Montpellier  voudrait-elle  devenir 
une  école  d’homœopat/iie  ? 

Il  se  passe,  en  vérité,  d’étranges  choses  dans  le 
monde  médical  depuis  quelquesannées!  On  se  plaint 
tous  les  jours  de  la  déconsidération  qui  frappe  la 
médecine  et  les  médecins,  de  l’indilférence  de  la 
société  à  leur  endroit,  de  l’incurie  du  pouvoir  pour 
ce  qui  les  concerne,  et  il  semble  que  tout  exprès, 
de  temps  à  autre,  surgisse  une  circonstance  nou¬ 
velle  qui  légitime  celte  déconsidération,  cette  indif¬ 
férence,  celte  incurie.  11  nous  faut  encore  aujour¬ 
d’hui  remplir  la  pénible  tâche  de  signaler  un  de  ces 
actes  qui  rejaillirait  sur  notre  profession  tout  en¬ 
tière  s’il  passait  sans  protestation ,  et  auquel  nous 
donnons  d’autant  plus  d’importance,  qu’il  part  de 
plus  haut. 

il  existe  une  école  célèbre  enlre  toutes  les  écoles, 
qui  a  le  mieux  gardé  jusqu’alors  les  vénérables  tra¬ 
ditions  d’antique  honneur,  d’antique  dignité,  d’an¬ 
tique  science;  une  école  qui,  sur  notre  terre  de 
France,  après  le  moyen  âge  et  les  Arabes  ,  fut  le 
premier  point  lumineux  qui  brilla  dans  ces  ténèbres 
épaisses;  une  école  qui,  du  douzième  au  dix-neu- 
vièmesiècle,  a  traversé  cette  longue  suite  d’années, 
en  conservant,  en  développant,  en  fertilisant  les 
précieux  principes  puisés  aux  meilleures  sources  de 
l’antiquité;  une  école  dont  on  pouvait  combattre  les 
tendances  et  la  philosophie,  mais  dont  on  était  forcé 
de  respecter  et  d’admirer  l’ensemble,  l’harmonie,  la 
pérennité  de  son  enseignement,  qui  a  produit  a  elle 
seule  plus  de  penseurs  et  de  véritables  médecins 
philosophes  que  toutes  les  écoles  réunies,  qui  en  a 
produit  un  surtout  auquel  l’antiquité  n’a  rien  à 
comparer,  le  Grand  Barthez,  la  plus  puissante  et  la 
plus  complète  intelligence  des  temps  modernes; 
celle  école,  on  l’a  deviné,  c’est  l’école  de  Montpel¬ 
lier. 

Il  y  a  quelques  années,  le  pouvoir,  cédant  à  des 
vœux  légitimes,  et  voulant  conserver  à  celte  école 
tout  son  lustre  et  tonte  sa  puissance,  la  dota  d’une 
chaire  nouvelle,  la  plus  belle,  la  plus  importante  de 
toutes  les  chaires,  celle  pathologie  et  de  théra¬ 
peutique  générales.  A  cette  création  se  rattachaient 
de  magnifiques  espérances;  c’était,  pour  Montpel¬ 
lier,  une  sorte  de  résurrection,  car  il  s’agissait  de 
faire  revivre  ses  anciennes  doctrines,  ses  opinions 
dogmatiques,  et  de  continuer  le  haut  enseignement 
historique  et  philosophique  qui  caractérisent  son 
école.  Tous  ceux  qui  ont  conservé  pour  Montpellier, 
affection,  estime  et  reconnaissance,  applaudirent  à 
ce  beau  programme  ;  ils  applaudirent  aussi  au  choix 
du  pouvoir,  qui  plaça  dans  cette  chaire  un  homme 
deux  fois  couronné  par  l’Académie  de  médecine,  et 
dont  les  travaux  connus  annonçaient  le  plus  riche 
avenir,  c’était  M.  Rizueno  d’Amador,  que  la  France 
hospitalière  venait  d’adopter  comme  un  de  ses  en¬ 
fants  et  qu’elle  investissait  du  sacerdoce  de  l’ensei¬ 
gnement. 


Eh  bien  !  c’est  de  cette  école,  vierge  jusque-là  de 
toute  palinodie  scientifique ,  c’est  du  haut  de  celle 
chaire  consacrée  à  l’exposition  des  vérités  doctrinales 
et  philosophiques  de  la  médecine,  c’est  de  la  bouche 
de  ce  professeur,  chargé  du  plus  grave  et  du  plus 
magnifique  enseignement,  qu’est  parti  un  immense 
*  scandale.  La  chaire  de  pathologie  et  de  thérapeu¬ 
tique  générales  s’est  transformée,  sous  l’enseigne¬ 
ment  de  M.  d’Amador,  en  une  chaire  d’HOMOEO- 
PATHIE  !!!  O  profanation  !  ô  sacrilège  !  Savez-vous 
ce  qu’on  ose  dire  dans  le  grand  amphithéâtre  de 
La  Cos  moderne,  dans  cet  amphithéâtre  où  planent 
encore  les  grandes  ombres  de  Barthez,  de  Dumas, 
de  Baumes,  de  Fr.  Bérard  :  «  La  thérapeutique 
«i  dynamique  ou  vitaliste  n’est  que  la  doctrine  de 
«  l’école  homœopalhique...  Le  môme  point  de  vue 
<;  sert  de  base  fondamentale  aux  doctrines  de  ces 
«  deux  écoles..-;  la  dernière  ne  fait  que  continuer 
«  et  appliquer  les  vérités  de  l’ancienne.  Prouver  que 
«  Montpellier  a  posé  les  principes,  et  que  Hahne- 
«  mann  et  toute  son  école  en  ont  déduit  et  appliqué 
K  les  conséquences,  voilà  le  but  de  ce  discours...  En 
»t  effet,  il  faut  se  garder  de  considérer  la  doctrine 
»i  homœopathique  comme  un  aérolithe  tombé  du 
u  ciel,  et  dont  on  ignore  l’origine  et  la  source.  Cette 
«  doctrine  médicale  est  au  contraire  greffée  sur 
«  l’ancienne,  comme  Hahnemann  sur  Montpellier 
«  et  Montpellier  sur  Hippocrate.  » 

Comment  se  fait-il  qu'un  tel  langage  n’ait  pas 
soulevé  d’indignation  les  professeurs  et  les  élève»  de 
cette  Faculté  célèbre?  comment  n’a-t-on  pas  imposé 
silence  au  profanateur  des  antiques  doctrines?  et 
comment  le  ministre  de  l’instruction  publique,  si 
chatouilleux  à  l’endroit  de  l’enseignement  philoso¬ 
phique  et  religieux,  laisse-t-il  ainsi  polluer  une 
institution  qui  a  été  une  de  nos  gloires  nationales? 
Ceci  est,  à  notre  avis,  le  plus  grand  scandale  scien¬ 
tifique  dont  nous  ayons  été  témoins.  C’est  un  ou¬ 
trage  à  l’école  de  Montpellier,  qui,  de  toutes  les 
écoles,  est  la  seule  qui  ait  gardé  un  esprit  de  corps, 
une  unité  de  doctrines  et  d’enseignement  qui 
n’existent  pas  ailleurs  ;  c’est  un  outrage  à  son  passé 
qui  fut  si  glorieux,  à  son  présent  qui  pourrait  être 
si  utile.  Et  c’est  au  moment  môme  où  cette  école 
fait  appel  à  cet  esprit  de  corps,  où  elle  se  flatte,  par 
la  bouche  d’un  de  ses  professeurs,  que  l 'unité 
doctrinale  se  resserre  de  plus  en  plus  dans  son  sein, 
où  elle  s’applaudit  de  sa  belle  unité ,  c’est  à  ce  mo¬ 
ment  même  qu’un  tel  scandale  éclaté  ! 

Non,  la  Faculté  de  Montpellier  ne  peut  pas,  ne 
doit  pas  accepter  la  solidarité  d’une  telle  extrava¬ 
gance.  fl  y  va  de  son  honneur  et  de  sa  gloire,  de  sa 
majestueuse  renommée  qu’elle  ne  peut,  sans  la  plus 
coupable  faiblesse ,  laisser  ainsi  flétrir.  C’est  parce 
que  nous  aimons  Montpellier  d’une  vive  et  recon¬ 
naissante  affection,  que  nous  poussons  ce  cri  d’a¬ 
larme  sur  son  honneur  compromis.  Nous  n’élevons 
pas  le  plus  léger  doute  sur  la  douleur  et  l’indigna¬ 
tion  que  les  professeurs  de  cette  école  doivent  res- 
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sentir  d’une  telle  prostitution  de  l’enseignement; 
mais  eette  douleur  et  cette  indignation  ne  doivent 
pas  rester  muettes.  Il  faut  que  l’école  en  masse  se 
sépare  clairement  et  énergiquement  du  professeur 
qui  abrite  l’homœopathie  sous  son  manteau.  Elle 
doit  cette  réparation  au  monde  médical  douloureu¬ 
sement  indigné,  elle  le  doit  à  sa  gloire  et  à  son 
avenir. 

{Bulletin  gén.  cle  Thérapeutique ,  janv.  1842.) 


Rapport  à  son  Excellence  le  Ministre  de  l'in¬ 
struction  publique  ,  sur  V organisation  de 
la  médecine  en  Allemagne  ;  par  M.  le  docteur 
Henri  Roger,  médecin  du  Bureau  central  des 
Hôpitaux  (1). 

Monsieur  le  Ministre, 

Votre  Excellence  a  daigné  me  confier  une  mission 
scientifique  en  Allemagne,  et  me  charger  d’étudier 
quelques  parties  de  l’organisation  médicale  de  ce 
pays.  Conformément  à  vos  instructions,  j’ai  dû  m’ap¬ 
pliquer  surtout  à  rechercher  quelles  étaient  les  for¬ 
mes  diverses  de  la  pratique  de  la  médecine,  afin  de 
voir  jusqu’à  quel  point  on  pourrait  tirer  de  cette 
étude  quelques  conclusions  applicables  à  la  consti¬ 
tution  des  médecins  et  des  officiers  de  santé  en 
France.  C’est  principalement  le  résultat  de  mes  in¬ 
vestigations  sur  ce  objet  important  que  j’ai  l’hon¬ 
neur  de  soumettre  aujourd’hui  au  jugement  de 
Votre  Excellence. 

Organisation  de  la  7nédeci?ie  en  Autriche  (2). 

La  pratique  médicale  n’a  peut-être  nulle  part  des 
formes  plus  multipliées  qu’en  Autriche  :  sans  parler 
de  la  médecine  militaire,  qui  a  son  école  particu¬ 
lière  et  son  organisation  spéciale,  la  médecine  civile 
a,  dans  ce  pays,  un  personnel  très-nombreux  dont 
tes  connaissances  littéraires  ou  scientifiques  et  dont 
les  attributions  sont  fort  différentes;  on  retrouve, 
pour  ainsi  dire,  ici  ce  défaut  d’homogénéité  qui 
existe  entre  les  fractions  si  diverses  de  l’empire 
autrichien.  En  effet,  la  loi  reconnaît  :  1°  des  doc¬ 
teurs  en  médecine;  2°  des  docteurs  en  chirurgie; 
5°  des  maîtres  en  chirurgie  {chirurgiae  magistri) ; 
4°  des  patrons  en  chirurgie  {chirurgiae  patroni ), 
sans  compter  les  sages-femmes  et  les  dentistes  {ma¬ 
gistri  dcntisticae  urtis).  Il  a  y  encore  des  chirur- 


(1)  Extrait  du  Moniteur  universel,  janvier  1842. 

(2)  N.  B.  Dans  l’exposé  des  détails  relatifs  à  la  constitu¬ 
tion  médicale  des  divers  étals  de  l’Allemagne  ,  nous  nous 
sommes  astreints  à  l’ordre  suivant  : 

1°  Examen  des  formes  de  la  pratique,  civile  ou  militaire; 

2°  Obligations  et  devoirs  des  différents  membres  du  per¬ 
sonnel  médical  ; 

3* 2 3 * S  Droits  et  privilèges  des  médecins  de  première,  de 
deuxième  ou  de  troisième  classe. 


gicns  operateurs,  des  maîtres  en  oculistique  {magis* 
tri  oculisticae  artis) ,  des  maîtres  en  accouchements 
0 magistri  obstetricae  artis).  Mais,  comme  on  le 
verra  plus  loin,  ces  dernières  dénominations  ne 
représentent  pas  dans  l’echelIe  médicale  des  degrés 
distincts  :  ce  ne  sont  pas  des  titres  qu’il  est  permis 
de  prendre  isolément  et  qui  confèrent  le  droit 
exclusif  de  la  pratique  des  opérations,  de  l’oculisti¬ 
que  et  des  accouchements  ;  ce  sont  uniquement  des 
titres  supplémentaires  et  non  pas  obligatoires,  qu’on 
peut  ajouter,  par  exemple,  à  celui  de  docteur  en 
medecine  ou  en  chirurgie,  dans  le  but  d'exercer 
d’une  manière  plus  spéciale  certaines  branches  de 
l’art  de  guérir. 

Je  vais  passer  successivement  en  revue  ces  divers 
degrés  de  la  hiérarchie  médicale. 

'  V 

1°  Docteurs  en  médecine. 

L’individu  qui  aspire  au  doctorat  de  médecine 
doit  remplir  certaines  conditions  au  moment  de 
prendre  sa  première  inscription  :  il  faut  qu’il  jus¬ 
tifie  au  moins  dix  huit  ans  d’âge  (on  abaisse  d’une 
année  cette  limite  pour  les  élèves  qui  se  sont  dis¬ 
tingués  dans  les  études  préparatoires);  il  faut  qu’il 
apporte  des  certificats  d’études  antérieures  conti¬ 
nuées  pendant  douze  années  ,  et  attestant  qu’il  a 
passé  quatre  années  dans  les  écoles  nationales,  six 
au  gymnase  et  deux  à  l’université/l),  dans  la  Faculté 
de  philosophie  (2). 

Muni  de  ces  pièces,  le  candidat  s’inscrit  à  la  Fa¬ 
culté  de  médecine  complète  d’une  des  cinq  univer¬ 
sités  complètes ,  Vienne ,  Prague ,  Peslh  ,  Ravie  et 
Padoue  (3);  puis  il  commence  les  études  médicales 
qu’il  poursuit  pendant  cinq  années. 


(1  )  Voici  la  teneur  des  certificats  qui  sont  délivrés  après 
la  philosophie  et  après  chaque  année  scolaire  médicale  : 

M...,  âge  de...,  né  à...,  de  la  religion  ..,  a  suivi  les  cours 
pendant...,  avec  beaucoup  de  zèle ,  et  il  a  obtenu  à  l'exa¬ 
men  public  la  note  (  première  eminenter  ou  simplicité!*, 
seconde,  troisième).  Quant  à  sa  conduite,  elle  a  été  conforme 
aux  réglements  de  l’Académie. 

(2)  Les  éludes  philosophiques  comprennent  la  religion, 
la  philosophie  théorique,  la  philosophie  morale,  les  mathé¬ 
matiques  pures  élémentaires,  la  physique  et  philologie  la¬ 
tine;  elles  embrassent  également  l’histoire  universelle,  la 
philologie  grecque,  les  mathématiques  complètes ,  et  enfin 
l’histoire  naturelle  générale,  qui  n’est  obligatoire  que  pour 
les  stipendiati.  Les  éludes  philosophiques  peuvent  d’ailleurs 
être  faites  daps  un  des  nombreux  lycées  dont  la  liste  légale 
est  déposée  chez  les  doyens  et  directeurs  des  études  médi¬ 
cales. 

(3)  Les  universités  complètes  sont  divisées  en  quatre  Fa¬ 

cultés,  celle  de  philosophie,  celle  de  droit,  celle  de  théologie 
et  celle  de  médecine.  Les  universités  incomplètes  sont  au 

nombre  de  quatre  ;  elles  >ont  à  Olmutz,  Lemberg,  Gratz  et 
Inspruck;  on  y  fait  pareillement  des  éludes  de  théologie,  de 
philosophie  et  de  jurisprudence,  mais  au  lieu  de  Faculté  de 
médecine,  elles  possèdent  seulement  des  écoles  de  chirurgie 
qui  ne  peuvent  conférer  que  le  titre  de  patronus  chirurgiae 
et  non  pas  celui  de  docteur.  On  trouve  encore  des  écoles  de 
chirurgie  ayant  le  droit  de  créer  des  patrons,  dans  les  lycées 
de  chaque  province,  où  I  on  fait,  en  outre,  des  éludes  philo¬ 
sophiques  et  ibéologiques  (Sallzbourg,  Laybach  et  Clausen- 
bourg  en  Transylvanie). 
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Voici  le  tableau  des  cours  pour  1840  et  1841, 
avec  l’indication  des  heures  : 

Première  année .  —  Premier  semestre.  —  In¬ 
troduction  à  l’étude  de  la  médecine  et  de  la  chirur¬ 
gie.  —  Minéralogie,  le  matin,  de  dix  à  onze  heures, 
cinq  fois  par  semaine.  —  Anatomie,  le  malin  de 
neuf  à  dix  heures,  et  dans  l’après-midi ,  de  trois  à 
quatre  heures,  cinq  fois  par  semaine. 

Second  semestre.  —  Zoologie  (comme  ci-dessus 
pour  la  minéralogie).  —  Continuation  de  l’anatomie. 
—  Botanique,  de  sept  heures  etdemieà  huit  heures 
et  demie,  cinq  fois  la  semaine.  —  Dissections,  de¬ 
puis  le  mois  d’octobre  jusqu’à  la  fin  d’avril. 

Deuxième  année.  —  Premier  semestre. —  Ana¬ 
tomie  et  physiologie  supérieures,  de  dix  à  onze 
heures,  cinq  fois  la  semaine  (en  latin).  —  Chimie 
générale,  de  onze  heures  à  une  heure,  cinq  fois  la 
semaine. 

Second  semestre.  —  Continuation  de  l’anatomie 
et  de  la  physiologie  supérieures.  —  Pharmacie 
(comme  ci-dessus  pour  la  chimie  générale). 

Troisième  année.  —  Premier  semestre. — Patho¬ 
logie  générale,  étiologie  et  séméiologie,  tous  les 
jours,  de  huit  à  neuf  heures  du  matin,  et  de  trois  à 
quatre  heures  du  soir  (en  latin). 

Second  semestre. — Matière  médicale,  hygiène  ;  art 
de  formuler,  thérapeutique  médicale  generale,  tous 
les  jours,  de  huit  à  neuf  heures  le  matin,  et  de  trois  à 
quatre  heures  le  soir  (en  latin).  —  Théorie  des  ac¬ 
couchements,  cinq  fois  la  semaine,  de  midi  à  une 
heure.  —  Leçons  sur  les  épizooties,  trois  fois  la 
semaine,  de  cinq  heures  et  un  quart  à  six  heures  et 
un  quart. 

Quatrième  année.  —  Premier  semestre.  —  Mé¬ 
decine  pratique  et  clinique  médicale,  tous  les  jours, 
de  huit  à  neuf  heures.  —  Thérapeutique  spéciale 
des  maladies  internes,  cinq  fois  la  semaine,  de  neuf 
à  dix  heures.  —  Chirurgie  pratique  et  clinique 
chirurgicale,  tous  les  jours,  de  dix  à  onze  heures  du 
matin.  —  Opérations  chirurgicales,  avec  démonstra¬ 
tions  sur  le  cadavre,  cinq  fois  par  semaine,  de  onze 
heures  à  midi. 

,  Second  semestre.  —  Continuation  de  la  médecine 
pratique,  de  la  thérapeutique  spéciale  et  de  la  chi¬ 
rurgie  pratique. —  Pathologie  chirurgicale  spéciale, 
thérapeutique,  cinq  fois  la  semaine,  de  onze  heures 
à  midi. 

Cinquième  année.  —  Premier  semestre.  —  Con¬ 
tinuation  des  cours  de  médecine  pratique  et  de 
thérapeutique  spéciale.  —  Enseignement  pratique 
et  clinique  des  maladies  des  yeux,  tous  les  jours  de 
dix  à  onze  heures  le  matin.  —  Cours  de  thérapie 
ophthalmique,  cinq  fois  par  semaine,  de  onze  heures 
à  midi.  —  Cours  de  médecine  légale,  cinq  fois  la 
semaine,  de  midi  à  une  heure.  —  Cours  pratique 
pour  les  autopsies  judiciaires. — Autopsies  judiciaires 
en  présence  des  étudiants. 

Second  semestre.  —  Continuation  du  cours  de 
médecine  pratique,  de  la  thérapeutique  spéciale,  du 
cours  d’oculistique  et  de  thérapie  ophthalmique  (1). 


(1)  Ce  second  cours  n’est  obligatoire  que  pour  ceux  qui 
veulent  avoir  le  litre  de  médecin-oculiste.  (Voyez  ce  mot). 


—  Leçons  sur  l’hygiène  et  la  police  médicale,  cinq 
fois  par  semaine,  de  sept  à  huit  heures  du  matin. — 
Cours  pratique  d’autopsies  judiciaires  :  autopsies 
judiciaires. 

Ces  études  médicales  doivent  être  continuées  sans 
interruption,  sauf  le  cas  exceptionnel  de  maladie 
ou  de  quelque  autre  empêchement  grave.  Les  élèves 
,  sont  tenus  ,  à  cet  effet,  de  prendre  une  inscription 
tous  les  ans,  et,  pour  qu’une  inscription  nouvelle 
leur  soit  accordée,  il  faut  qu’ils  aient  satisfait  à  des 
examens  partiels  qui  se  font,  soit  à  la  fin  de  Tannée, 
soit  à  la  fin  du  semestre,  en  raison  de  la  durée 
même  de  chaque  cours.  Ces  examens  portent 
exclusivement  sur  les  matières  du  cours,  et  les 
questions  doivent  être  circonscrites  dans  les  limites 
de  l’enseignement  du  professeur,  qui  est  astreint 
pour  ses  leçons,  soit  à  des  cahiers  originaux,  soit  à 
des  commentaires  sur  les  auteurs  classiques,  soit 
plus  souvent  à  ses  propres  ouvrages  imprimés.  Un 
echec  dans  ces  examens  nécessite  une  répétition  du 
cours  :  toutefois  le  directeur  des  éludes  médicales 
peut,  sur  des  motifs  indiqués  par  la  loi,  accorder  la 
permission  de  se  représenter  à  l’examen  sans  répé¬ 
ter  le  cours,  soit  à  la  fin  de  l’année  scolaire,  soit 
tout  à  fait  au  commencement  du  cours.  Si  le  can¬ 
didat  met  en  doute  l'impartialité  du  professeur,  il 
demande  l’adjonction  d’un  juge  pris  dans  le  sein  de 
la  Faculté. 

Ces  épreuves  successives  ne  sont  qu’un  achemi¬ 
nement  à  celle  qui  couronne  les  éludes  et  qui  seule 
conféré  le  titre  de  docteur  ou  de  magister,  avec  le 
droit  d’exercer  :  je  veux  parler  de  l’examen  rigou¬ 
reux  ( strenge  Prufung ),  qui  est  double  ;  avant  de 
le  passer,  le  candidat  doit  rédiger  des  observations 
sur  les  deux  malades  des  salles  de  médecine  qu’il  a 
soignés  sous  Jes  yeux  du  professeur  de  clinique  et 
en  présence  des  elèves,  soit  dans  le  cours  de  la  cin¬ 
quième  année,  soit  p  us  tard.  Ces  observations  sont 
examinées  par  tous  les  professeurs,  par  le  doyen  et 
le  président  de  la  Faculté,  et  quand  elles  ont  été  ap¬ 
prouvées  et  signées  par  tous,  le  double  examen 
rigoureux  commence.  11  est  divisé  en  deux  épreuves, 
séparées  par  trois  mois  d’intervalle. 

Première  partie.  —  Anatomie,  botanique,  histoire 
naturelle,  physiologie;  pathologie  générale  et  spé¬ 
ciale  des  maladies  internes  et  externes,  générales  et 
locales;  séméiotique  et  thérapeutique  générale. 

Deuxième  partie.  —  Chimie,  medecine  légale  et 
police  médicale ,  oculistique,  matière  médicale,  art 
de  formuler  :  questions  pratiques  dont  la  solution 
sera  donnée  avec  l’indication  des  médicaments,  du 
régime,  etc.,  comme  pour  la  clinique. 

Les  examens  annuels  ou  semestriels  sont  publics; 
mais  l’examen  rigoureux  est  toujours  secret.  Le 
directeur  et  le  professeur  des  sciences  sur  lesquelles 
on  interroge  assistent  à  la  première  épreuve  :  le 
vice-directeur  se  joint  à  eux  pour  la  seconde.  L’in¬ 
terrogation  dure  un  quart  d’heure  pour  chaque 
science  :  pendant  ce  temps,  le  secrétaire  de  l’uni¬ 
versité  ( pedeltus )  est  de  surveillance  dans  la  salle 
des  actes. 

Lorsqu’on  est  réfusé  à  l’examen  rigoureux,  on 
est  tenu  de  répéter  le  cours  correspondant  aux 
matières  sur  lesquelles  on  a  mal  répondu,  de  passer 
l’examen  ordinaire  et  de  se  représenter  à  l’examen 
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rigoureux.  Même  obligation  après  un  deuxième 
échec;  un  troisième  (ce  qui  arrive  rarement)  en¬ 
traîne  une  exclusion  définitive  de  l’université. 

Lorsque  le  candidat  a  répondu  d’une  manière 
satisfaisante  dans  les  deux  examens  rigoureux,  il 
est  tenu  d’écrire  ,  en  latin  ,  ou,  avec  la  permission 
du  directeur  des  études  médicales,  dans  une  autre 
langue,  en  allemand,  en  hongrois,  en  italien  ou  en 
grec,  une  dissertation  sur  un  sujet  à  son  choix, 
relative  à  un  point  quelconque  des  sciences  acces¬ 
soires  de  médecine  ou  de  thérapeutique'  :  il  doit  y 
joindre  plusieurs  propositions  qu’il  défend  publique¬ 
ment  contre  quatre  argumenlateurs  choisis  par  lui 
entre  les  docteurs  de  la  Faculté  de  Vienne.  Pendant 
l’argumentation  ,  'a  laquelle  les  professeurs  pren¬ 
nent  part  quelquefois,  mais  que  le  plus  souvent  ils 
laissent  aller  tant  bien  que  mal,  persuadés  qu’ils 
sont  fatalement  témoins  d’une  dernière  et  vaine 
formalité,  la  thèse  imprimée  est  distribuée  aux 
assistants. 

Frais  d'études.  —  Le  plus  souvent  les  études 
médicales  sontgratuites,  plusieurs  universités  étant 
assez  riches  pour  pouvoir  se  soutenir  par  leurs  pro¬ 
pres  ressources  :  celle  de  Hongrie,  par  exemple, 
possède  des  revenus  territoriaux  considérables  ; 
d’autres  fois  des  donations,  des  legs  ont  servi  à 
fonder  des  bourses  pour  les  étudiants  pauvres. 
Ainsi ,  à  Peslh ,  à  Pavie  ,  à  Padoue ,  on  ne  paie  rien 
pour  étudier  la  médecine;  mais  il  en  est  autrement 
à  Prague  et  à  Vienne.  Avant  Marie-Thérèse,  les  mé¬ 
decins  payaient  cent  ducats  d’or,  qui  constituaient 
une  partie  «les  revenus  de  l’empereur.  Cette  rede¬ 
vance,  successivement  abolie,  puis  rétablie,  a  été 
définitivement  convertie  en  une  somme  dont  la 
destination  est  aujourd’hui  différente. 

Pour  suivre  les  cours  de  l’université  à  Prague  et 
à  Vienne,  on  paye  50  florins  par  an.  Toutefois,  on 
est  dispensé  d’acquitter  celte  somme,  si  on  justifie 
de  sa  pauvreté;  et  l’université  se  montre  très-facile 
pour  accorder  des  inscriptions  gratuites ,  puisque 
près  des  trois  quarts  des  étudiants  en  médecine,  et 
tous  les  elèves  de  théologie  ,  suivent  les  cours  sans 
payer  aucune  rétribution. 

L’examen  rigoureux  et  la  thèse  coûtent  environ 
200  florins.  En  outre,  si  l’on  veut  être  membre  de 
la  Faculté  de  médecine  de  Vienne,  titre  nécessaire  à 
qui  veut  pratiquera  Vienne,  on  a  encore  à  payer  208 
florins,  somme  qu’on  est  libre  d’acquitter  seule¬ 
ment  après  deux  années  de  séjour  dans  la. capitale. 

L’admission  au  sein  de  la  Faculté  suffit  pour  s’éta¬ 
blir  à  Vienne  :  dans  toutes  les  autres  villes,  bourgs 
et  villages,  on  est  tenu  de  produire  son  diplôme 
devant  l’autorité,  c’est-à-dire  aux  magistrats  des 
vilies  ou  des  départements.  ISidle  part  les  prati¬ 
ciens  n’ont  besoin  de  payer  patente .  On  ne  sau¬ 
rait,  en  effet,  assimiler  à  une  patente  la  redevance 
de  208  florins  exigée  des  pratiquants  de  Vienne  : 
cet  argent  est  destiné  à  former  une  caisse  de  secours 
pour  les  veuves  des  médecins.  Grâce  à  cette  institu¬ 
tion  vraiment  admirable,  toute  veuve  dont  le  mari 
a  versé  à  la  caisse  les  208  florins  a  droit  à  une  rente 
viagère  de  500  florins,  rente  que  l’augmentation 
successive  du  capital  rendra  plus  forte,  puisque 
déjà  elle  s’est  élevée,  dans  les  dix  dernières  années, 
de  200  à  500  florins  ;  les  veuves  qui  justifient  d’une 


grande  pauvreté  reçoivent  même  une  allocation 
supplémentaire  prise  sur  l’argent  de  fondations 
spéciales. 

Droit  d’exey'cice .  —  Les  docteurs  en  médecine 
n’ont  pas  le  droit  d’exercer  l’art  médical  dans  toutes 
ses  branches  ;  ils  doivent  se  borner  au  traitement 
des  maladies  internes  ,  et  ils  ne  peuvent  se  livrer  à 
la  pratique  des  opérations  ni  à  celle  de  l’oculisti¬ 
que,  ni  à  celle  des  accouchements  ;  s’ils  sortent  du 
cercle  de  leurs  attributions,  ils  sont  passibles  d’une 
amende  de  10  à  50  ducats,  et  même  de  trois  jours  à 
trois  mois  de  prison.  Il  va  sans  dire  que  la  vente  des 
médicaments  leur  est  interdite,  ainsi  qu’aux  autres 
membres  du  personnel  médical,  dans  les  villes  ou 
villages  où  se  trouvent  des  pharmaciens. 

Ils  sont  libres  de  pratiquer  dans  toute  l’étendue 
de  l’empire  autrichien  :  il  faut  en  excepter  les  doc¬ 
teurs  des  universités  de  Pesth,  Prague,  Pavie  et 
Padoue,  qui,  s’ils  veulent  exercer  la  pratique  dans 
la  capitale ,  sans  être  employés  par  le  gouverne¬ 
ment,  sont  forcés  de  passer  le  second  examen  rigou¬ 
reux,  et  de  payer  208  florins  exigés  pour  le  titre  de 
membre  de  la  Faculté  de  Vienne.  Quant  à  ceux  qui, 
ayant  fait  leurs  études  ailleurs  qu’à  Vienne,  vou¬ 
draient  être  reçus  docteurs  dans  l’université  vien¬ 
noise  ,  ils  sont  astreints  à  la  formalité  du  double 
examen  rigoureux  et  de  la  thèse,  et  au  déboursé  de 
208  florins. 

Autrefois,  le  gouvernement  autrichien  accordait 
facilement  la  permission  de  pratiquer  dans  tout 
l’empire  aux  médecins  d’Etat,  et  surtout  aux  chirur¬ 
giens  militaires  ;  mais  depuis  que  l’Institut  Joséphine 
fournit  à  l’armée  beaucoup  de  médecins,  et  que,  le 
nombre  des  docteurs  croissant  dans  une  propor¬ 
tion  considérable,  il  n’est  plus  nécessaire  d’appeler 
aux  chaires  des  universités  des  professeurs  étran¬ 
gers,  le  droit  d’exercer  ne  s’accorde  plus  jamais  à 
ceux  qui  n’ont  pas  satisfait  aux  conditions  prescri¬ 
tes  par  la  loi;  jamais  le  gouvernement  ou  le  minis¬ 
tère  n’admettent  par  ordonnance  à  la  pratique  les 
docteurs  étrangers,  ainsi  qu’on  le  fait  libéralement 
en  France. 

( La  suite  à  un  prochain  numéro.) 

(< Gazette  des  Hôpitaux ,  n°  25.) 


Suspension,  par  le  préfet  de  la  Seine ,  de  l’arrêté 
du  conseil  général  des  hôpitaux . 

Une  décision  prise  par  le  conseil  général  des  hô¬ 
pitaux  de  Paris  interdisait  à  l’avenir  aux  médecins 
la  faculté  de  faire  l’autopsie  des  sujets  réclamés 
avant  d’en  avoir  obtenu  la  permission  préalable  des 
parents.  Cette  mesure,  qui  équivalait  à  une  suppres¬ 
sion  à  peu  près  complète  des  autopsies,  c’est  à-dire 
à  l'impossibilité  de  l’étude  de  l’anatomie  patholo¬ 
gique,  a  clé  accueillie  avec  un  sentiment  tel  de  ré¬ 
pulsion  et  une  opposition  si  unanime,  que,  très- 
certainement  elle  sera  révoquée.  Déjà  le  préfet  de 
la  Seine,  usant  des  droits  dont  il  est  investi,  en  a 
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suspendu  l’exécution  jusqu’à  décision  ultérieure  du 
ministre  de  l’intérieur,  à  qui  seul  appartient  de  la 
rejeter  définitivement.  Tout  fait  espérer  et  prévoir 
un  pareil  résultat.  La  décision  du  conseil  a,  en  effet, 
vivement  ému  le  corps  médical  de  Paris  ;  les  méde¬ 
cins  des  hôpitaux,  la  Faculté  de  médecine,  l’Acadé¬ 
mie,  ont  simultanément  protesté  et  adressé  leurs 
légitimes  réclamations  au  ministre  de  l’intérieur. 
De  plus,  le  ministre  de  l’instruction  publique,  éclairé 
sur  les  conséquences  désastreuses,  pour  les  éludes 
médicales,  de  la  décision  du  conseil,  a  fait  une  dé¬ 
marche  officieuse  auprès  de  son  collègue  pour  lui  en 
demander  la  révocation.  Après  tout  cela,  il  est  im¬ 
possible  que  le  ministre  de  l’intérieur  sanctionne 
de  son  approbation  une  mesure  qui  ferait  rétrogra¬ 
der  l’enseignement  des  sciences  médicales  jusqu’à 
la  barbarie  du  moyen  âge. 

( Bulletin  gén .  de  Thérapeutique ,  janv.  1842.) 


Si  les  médecins  veulent  avoir  encore  quelque 
force  et  quelque  puissance ,  ils  ne  peuvent  les 
trouver  que  dans  V association. 

Par  ce  qui  vient  de  se  passer  dans  l’affaire  des 
hôpitaux  ,  les  médecins  peuvent  apprécier  tout  ce 
qu’ils  pourraient  faire,  s’ils  voulaient  sortir  de  cet 
état  d’isolement  dans  lequel  ils  vivent.  L’isolement, 
c’est  la  faiblesse  et  l’inaction  ;  l’association  ,  c’est  la 
force  et  la  puissance.  Tant  que  les  médecins  ne  sen¬ 
tiront  pas  tout  ce  qu’il  y  a  de  fécond  dans  le  prin¬ 
cipe  de  l’association  ,  ils  consumeront ,  dans  des 
récriminations  stériles  et  sans  portée  ,  leur  activité 
et  leur  intelligence.  Les  plaintes  isolées  sont  sans 
action  ,  nous  ne  cesserons  de  le  répéter  ;  pour  que 
les  médecins  obtiennent  ce  qu’ils  désirent,  comme 
corps,  il  faut  qu’ils  aient  un  esprit  de  corps;  or  , 
cet  esprit  de  corps  n’existe  pas,  et  c’est  là  ce  qui 
fait  tout  notre  mal.  A  qui  la  faute?  Aux  médecins 
haut  placés,  d’abord,  dont  l’indifférence  pour  les 
intérêts  du  corps  est  poussée  jusqu’aux  dernières 
limites.  Les  grands  seigneurs  de  notre  ordre  se  pré¬ 
lassent  dans  les  honneurs  et  la  fortune,  sans  souci 
des  besoins  de  l’immense  majorité  de  leurs  confrè¬ 
res.  Lorsque,  par  leur  position,  par  leurs  rapports, 
par  leur  contact  avec  le  pouvoir,  il  leur  serait  si 
facile  d’obtenir,  ou  du  moins  de  demander  satisfac¬ 
tion  de  nos  désirs,  ils  semblent  dire  au  pouvoir  que 
tout  va  bien  chez  nous,  puisqu’ils  se  taisent  sur  nos 
souffrances.  Cet  optimisme  est  déplorable  et  bien 
coupable.  Dans  les  hautes  régions  de  notre  art,  cela 
est  triste  à  dire,  on  ne  rencontre  ni  libéralité  de 
principes,  ni  généreuses  impulsions,  ni  sentiment 
de  confraternité  ;  une  seule  préoccupation  absorbe 
toutes  les  autres ,  l’individualisme,  préoccupation 
misérable  et  mesquine,  qui  flétrit  tout  en  médecine, 
art,  science,  esprit  de  corps  ,  qui  nous  disperse  et 
nous  isole,  qui  a  rompu  aussi  bien  tout  lien  de  doc¬ 
trine  que  tout  lien  de  confraternité,  qui  nous  laisse 
sans  moyens  de  réaction  contre  l'indifférence  de  la 
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société  ,  et  sans  défense  contre  le  charlatanisme  de 
jour  en  jour  plus  audacieux. 

Il  serait  bien  temps,  ce  nous  semble,  que  les  mé¬ 
decins  qui  occupent  de  hautes  positions  roulussent 
un  peu  s’inquiéter  des  intérêts  de  notre  profession. 
C’est  une  chose  pénible  à  dire  ,  les  médecins  de  Pa¬ 
ris  n’ont  dans  l’année  qu’une  seule  occasion  de  se 
réunir,  de  fraterniser  ensemble ,  c’est  la  réunion 
annuelle  de  la  Société  de  Prévoyance,  présidée  par 
M.  Orfila.  Eh  bien  ,  celte  année,  comme  les  précé¬ 
dentes,  sur  quatre  cent  cinquante  membres  environ 
dont  se  compose  l’association,  cent  cinquante,  deux 
cents  au  plus,  ont  répondu  à  la  convocation  ;  et  cette 
année  comme  toujours,  quoique  les  noms  des  mé¬ 
decins  les  plus  éminents  de  Paris  figurent  sur  la 
liste  de  l’association,  nous  n’avons  vu  dans-  l’assem¬ 
blée  que  deux  ou  trois  d'entre  eux.  Cette  indifférence 
est  plus  que  coupable.  C’est  dans  de  pareilles  réu¬ 
nions  que  nous  devrions  trouver  ceux  que  nous  ai¬ 
mons  à  appeler  nos  anciens  et  nos  maîtres  ;  ils  de¬ 
vraient  y  faire  entendre  leur  parole  ,  iis  devraient 
agrandir  le  but  de  l’association,  et  réclamer  haute¬ 
ment,  pour  eux  et  pour  nous ,  le  redressement  de 
nos  griefs  et  la  présentation,  enfin,  de  celte  loi  qui 
doit  modifier  nos  institutions  !  En  prenant  l’initia¬ 
tive  pour  toutes  les  questions  qui  intéressent  la  di¬ 
gnité,  la  légalité  de  l’exercice  de  la  médecine ,  l’as¬ 
sociation  serait  assurément  appuyée  par  les  pétitions 
de  tous  les  médecins  de  chaque  département.  Il  est 
un  grand  principe  d’ordre  et  de  conduite,  c'est  de 
savoir  faire  ses  affaires  soi-même.  Que  les  médecins 
s’en  souviennent  un  peu  plus,  qu’ils  se  voient,  qu’ils 
s’assemblent,  qu’ils  se  réunissent,  qu’ils  mettenten 
commun  leurs  lumières  et  leurs  bonnes  intentions, 
et  ils  obtiendront  plus  sûrement  ce  qu’ils  désirent, 
qu’en  gémissant  en  silence  et  en  vivant  isolément! 

» 

{Ibidem.) 


Pétition  pour  obtenir  une  modification  dans  la 

législation  relative  aux  officiers  de  santé. 

L’association  des  médecins  de  Paris,  présidée  par 
M.  Orfila  ,  vient  d’adresser  à  M.  le  ministre  de  l’in¬ 
struction  plublique  la  pétition  suivante,  portant  la 
signature  de  tous  ses  membres  et  de  beaucoup  d’au  ¬ 
tres  médecins  : 

«  Depuis  longtemps  le  besoin  d’une  réforme  dans  la 
législation  de  la  médecinese  fait  sentir.  Les  membres 
du  corps  médical  de  tout  le  royaume  ont  exprimé  plus 
d’une  fois  leur  vœu  à  ce  sujet,  soit  individuellement, 
soit  collectivement.  L’Académie  royale,  les  Facultés 
et  les  écoles  secondaires  de  médecine,  l’association 
des  médecins  de  Paris  (en  1854),  ont  présenté  suc¬ 
cessivement  des  projets  d’organisation,  et  dans  tous 
ces  projets,  la  mesure  réclamée  comme  la  plus  né¬ 
cessaire  était  l’abolition  des  officiers  de  santé. 

«  Considérant  d’ailleurs,  1°  que  les  mêmes  circon¬ 
stances  qui  se  sont  déjà  opposées  à  la  réalisation  du 
vœu  général  peuvent  se  reproduire  et  faire  ajour¬ 
ner  indéfiniment  une  loi  destinée  à  protéger  la 
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santé  et  la  vie  des  citoyens  ;  2°  qu’en  attendant  une 
réorganisation  complète,  il  est  possible  et  il  est  ur¬ 
gent  de  remédier  à  l’abus  le  plus  unanimement 
reconnu  ; 

«  Convaincue  d’ailleurs  qu’elle  ne  fait  que  secon¬ 
der  en  cela  les  intentions  de  l’autorité, 

<c  L’association  des  médecins  de  Paris  a  l’hon¬ 
neur,  monsieur  le  Ministre,  de  vous  soumettre  les 
réfactions  suivantes  : 

«  Les.  conditions  d’études  exigées  des  aspirants 
au  grade  d’officier  de  santé  deviennent  illusoires, 
par  la  facilité  qu’ont  ceux-ci  de  se  procurer  des 
certificats  de  complaisance. 

<c  Les  jurys  médicaux  ,  chargés  des  réceptions  * 
sont  loin  de  présenter  des  garanties  suffisantes. 

«  Enfin,  l’ordre  des  officiers  de  santé  n’a  été 
créé  et  n’est  encore  maintenu  que  pour  le  service 
des  petites  localités  où  l’on  craint  qu’aucun  doc¬ 
teur  ne  veuille  aller  s’établir.  C’est  donc  un  non- 
sens,  c’est  aller  contre  l’esprit  de  la  loi  que  de  leur 
permettre  de  résider  dans  les  grands  centres  de  po¬ 
pulations  ,  où  les  docteurs  abondent ,  et  de  déserter 
les  petites  localités* 

u  En  conséquence,  nous  demandons  : 

1°  Que  les  officiers  de  santé  qui  seront  reçus  à 
l’avenir  ne  soient  autorisés  à  se  fixer  que  dans  les 
communes  au-dessous  de  deux  mille  âmes,  com¬ 
prises  dans  la  circonscription  de  la  Faculté  ou  de 
l’école  secondaire  qui  leur  aura  accordé  leur  grade; 

«  2°  Que  les  Facultés  et  les  écoles  secondaires  de 
médecine  soient  seules  dorénavant  chargées  des  ré¬ 
ceptions; 

«  5°  Que  les  aspirants  au  titre  d’officier  de  santé 
soient  tenus  de  faire  preuve  de  quatre  années  d’é¬ 
tudes  dans  une  école  secondaire  de  médecine,  avant 
d’être  admis  à  subir  leurs  examens. 

«  Ces  trois  articles  remplaceraient  les  art.  15  et 
16  du  titre  III  de  la  loi  du  19  ventôse  an  XI,  et  la 
première  phrase  de  l’article  29  du  titre  IV  de  la 
même  loi. 

<t  Les  réformes  peu  nombreuses  qui  font  l’objet 
de  la  présente  pétition  ont  pour  but,  monsieur  le 


Ministre,  de  substituer  des  épreuves  sérieuses  a  des 
formalités  trop  souvent  illusoires,  et  d’obtenir  de 
cette  classe  de  médecins,  à  qui  sont  confiées  plus 
spécialement  la  santé  et  la  vie  des  habitants  des 
compagnes ,  des  garanties  réelles  d’instruction  et 
d’habileté  pratique.  C'est  un  premier  pas  fait  dans 
une  voie  d’amélioration  et  de  progrès,  où  il  est  bien 
à  désirer  que  l’autorité  administrative  puisse  Un 
jour  s’engager  plus  complètement.  » 

{Ibidem.) 


Ophthalmie  de  l'armée  belge . 

Nous  publions  ci-contre  Un  état  statistique  de 
l’ophthalrnie  dans  l’armée  belge  ,  pendant  l’an¬ 
née  1841. 

Dans  le  nombre  des  entrés  sous  traitement,  figurent 
un  grand  nombre  d’individus,  qui  ont  reparu,  à  plu¬ 
sieurs  reprises ,  pendant  l’année,  dans  les  établisse¬ 
ments  sanitaires,  de  sorte  que  le  chiffre  714  précise 
bienlaquantitédesaffectionsadmises  en  traitement, 
et  ne  représente  nullement  celle  des  hommes  atteints. 

Dans  ce  chiffre  sont  également  compris  tous  les 
hommes  qui  ont  été  atteints  de  n’importe  quelle 
affection  oculaire.— Les  ophthalmies  dites  militaires 
se  sont  montrées  en  très-petit  nombre  ;  les  oph¬ 
thalmies  dites  purulentes,  si  l’on  en  excepte  l’épi¬ 
démie  qui  a  régné,  pendant  quelque  temps,  au  9e  de 
ligne,  ont  été  d’une  rareté  extrême. 

Presque  tous  les  cas  appartiennent  aux  ophthal¬ 
mies  dites  catarrhales,  scrofuleuses,  rhumatismales 
et  vénériennes. 

Le  chiffre  des  granulés  dans  les  corps  se  réduit 
de  plus  en  plus  :  on  avait  l’espoir  fondé  que  toutes 
les  granulations  disparaîtraient ,  dans  le  courant 
de  1842,  mais  la  levée  de  cette  même  année  en  a 
amené  un  grand  nombre  de  nouvelles. 


ÉTAT  des  cas  d’ophthalmie  qui  se  sont  présentés  dans  les  établissements  sanitaires  de  T armée  belge  pendant  Tannée  18-41. 
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Abcès  rétro-pharyngiens.  Recherches  pour  servir  à 

leur  histoire;  par  J.  T. 
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Académie  royale  de  Médecine  de  Paris.  185-412 

Académie  royale  des  Sciences  de  Paris.  175-410 

Air  atmosphérique.  Recherches  sur  sa  véritable 

constitution  ;  par  MM.  Du¬ 
mas  et  Boussingault.  215 

Ambre  jaune.  Observations  et  expériences  sur  sa 
vertu  dans  une  maladie  nerveuse 
de  forme  convulsive;  par  M.  AU 
Gérard.  498 

Ammonium  et  soufre  (nouvelles  combinaisons  cris¬ 
tallisées  d’);  par  M.  Fritz- 
sche.  441 

Amputation  sus -malléolaire  (deux  observations  d’). 

—  Hôpital  des  En¬ 
fants.  —  M.  Guer- 
sant,  fils.  547 

Anévrisme  de  l'artère  carotide  pris  pour  un  abcès. — 

Ouverture  de  la  tu¬ 
meur;  observation 
par  M.  Liston.  116 

Angine  de  poitrine  ou  névrose  du  cœur.  Mémoire 

sur  sa  marche  et  sa  nature  ; 
par  E.  Bouchut.  277 

—  de  poitrine.  Succès  de  l’acide  cyanhydrique 

administré  dans  un  cas  dé¬ 
sespéré;  parle  docteur  Schlc- 
sier.  .  56 

Angines  et  gangrènes  du  farynx  (Mémoire  sur  quel¬ 
ques  pointsde  l’histoire  des) 
chez  l'enfants;  par  les  doc¬ 
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Appareil  élastique  vertébral  (note  sur  1')  considéré 

dans  ses  rapports 
avec  la  station  bi¬ 
pède;  par  M  le  doc¬ 
teur  Deschamps.  23 

Argent  (emploi  du  nitrate  d’ );  par  le  docteur 

Perry.  265 

—  .  Mémoire  sur  une  nouvelic  méthode  de 

l'employer  dans  quelques  ophthalmies  ; 


par  M.  le  docteur  Desmarres ,  chef  de 
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Arsenic  (sur  P)  qui  peut  se  trouver  dans  certaines 
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Association  (nécessité  de  1’),  si  les  médecins  veulent 
avoir  encore  quelque  force  et  quel¬ 
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Atmosphère  de  quelques  mines  du  duché  de  Cor¬ 
nouailles  (analyse  de  1’);  par  M.  P. 
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l’analyse  de  1’);  par  M.  C.  Rrunner.  23 1 
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H.  Marschall  Hughes.  46 
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lions  générales  sur  celle 
maladie  el  son  traitement; 
par  M.  Gendrin.  55 

Cataracte  (de  l’opération  de  la)  sur  un  œil,  comme 
moyen  de  rétablir  la  vue  des  deux  côtés; 
par  M.  Serre.  373 

—  .  Mémoire  sur  un  nouveau  procédé  pour 

l’opération  de  la  cataracte  par  extrac¬ 
tion  ;  par  Pélrequin.  565 
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par  le  docteur  A.  Guépin.  400 
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la  pustule  maligne.  355 

Cerveau  (Mémoire  sur  le  ramollissement  du);  par 

Max.  Durant-Fardcl.  487 

Cèvadille.  Observation  relative  à  son  efficacité  dans 
le  traitement  de  la  rage;  parle  docteur 
Foulhioux.  289 

Chlore.  De  son  mode  de  prescription  pour  l’usage 

interne,  22 

Chlorure  de  chaux.  Inconvénient  de  l'associer  aux 

substances  organiques  dans 
les  formules;  par  E.  Soubci- 
ran.  452 

Chorée  (mémoire  sur  la);  par  le  docteur  B.  G.  Ba- 

binglon.  48 

Ciguë  (sur  une  nouvelle  préparation  de  l’emplâtre 

de);  par  M.  Yuaflard.  262 

Citron  (sac  de).  Ses  bons  effets  dans  l’empoisonne¬ 
ment  par  la  jusquiame;  par  le  docteur  Sa- 
mucl  Mcdoro.  23 

Clinique  (la)  des  maladies  des  enfants  delà  Faculté 
de  Strasbourg,  pendant  les  trois  années 
scolaires  1857-1840;  par  le  docteur 
Slocber.  136 


Combinaisons  organiques  (sur  la  détermination  à 

priori  de  quelques  pro¬ 
priétés  physiques  dans 
plusieurs  séries  de)  ; 
par  Hermann  Kopp.  440 
Congestion  (symptômes  de).  Paralysie  du  nerf  de 
la  troisième  paire  du  côté  gauche.  Blé- 
pharoptose,  strasbisme  divergent,  my- 
driasis.  Altération  probable  de  la  base 
du  cerveau.  —  Hôpital  de  la  Pitié.  — 

M.  Lenoir.  497 

Cornouailles  (analyse  de  l’atmosphère  de  quelques 

minesdu  duché  de);  par  M .P.Moyle.  235 
Corps  étranger  dans  l’articulation  fémoro-tibiale 

gauche. — Extraction  de  ce  corps. 

— -  Considérations  générales.  — 
Hôpital  de  la  Charité.— M.  Vel¬ 
peau.  553 

Crampe  des  écrivains  (de  laj,  et  de  son  traitement 
par  la  ténotomie;  pai  lcprofesseurT.  Stro- 
meyer.  565 

Croup  (histoire  de  l’épidémie  du)  qui  a  régné  en 
1840  et  au  commencement  de  1841  à  l’Hô¬ 
pital  des  Enfants  de  Paris;  par  Ernest 
Boudel,  521 

Cuivre.  Nouveau  procédé  pour  le  reconnaître  dans 

les  cas  d’analyses  chimico-légales.  453 

C/janhydiique  (succès  de  l’acide)  administré  dans 


un  cas  désespéré  d’angine  de  poi¬ 
trine;  parle  docteur  Schlesier.  56 
Cysticerque  celluleux  sous  la  conjonctive  ;  par 

M.  Florent  Cunier.  578 

Cystoplastie  vaginale  selon  le  procédé  de  M.  Jobert 

(deLomballe);parM.  fl/an- 
din.  07 

D. 

Dents.  Trois  mémoires  sur  la  structure  des  dents  et 

de  l’épithélium  ;  par  M.  JSasmyth.  265 

Dcslauricrs  (formule  des  tablettes  anti-catarrha¬ 
les  dej.  19 

Discussion  tératologique  et  médico-légale  sur  un  cas 
davorlement  ayant  eu  pour  résultat 
l’expulsion  d’un  monstre  prétendu 
acéphale  ;  par  L.-H.  Géry.  592 

Drastiques.  De  leur  indication  et  de  leur  influence 

dans  un  certain  nombre  de  maladies.  2S4 
Dualisme  multiple  de  l’organisation  (du),  et  de  ses 
entagonismes  dans  l’homme  et  le  règne 
animal;  par  J.- J.  Virey.  266 

Dysphagie  causée  par  la  dilatation  de  l’œsophage  ; 

observation  du  docteur  Lindau.  52 

Dyssenlcrie ,  diarrhée  aiguë  et  chronique,  emploi  de 
l’épicacuanha  et  du  nitrate  d’argent. 
Clinique  des  maladies  des  enfants 
et  des  maladies  chroniques;  par 
M.  le  professeur  Trousseau.  536 

E. 


Eau  de  mer.  Nouveau  moyen  d’accroître  son  effica¬ 
cité,  surtout  dans  son  emploi  contre 
les  affections  slrumeuses.  20 

Eaux.  Nouveau  procédé  pour  purilier  les  eaux  des¬ 
tinées  à  être  distribuées  dans  la  ville  de 
Londres.  261 

Eclampsie  (sur  1’)  des  femmes  enceintes,  nécessitant 
la  ponction  des  membranes,  et  quel¬ 
quefois  rhystérotomie  ;  par  M,  le  doc¬ 
teur  Godemer.  294 

Ecthyma.  Avantages  de  la  pommade  d’oxyde  de 

zinc  et  d’axonge;  par  Martin  Solon.  56 

Eczéma.  Avantages  de  la  pommade  d’oxyde  de  zinc 

et  d’axonge  ;  par  Martin  Solon.  56 

Ernplasliques  (composés).  Sur  leur  préparation.  17 

Empoisonnement  par  la  jusquiame.  Bons  effets  du 

suc  de  citron;  par  le  docteur 
Samuele  Medoro.  23 

Empoisonnements  (de  la  thérapeutique  des)  en  gé¬ 
néral  ;  par  M.  Forget.  454 

Encéphale  (lésion  organique  indéterminée  de  1’). 

Symptômes  communs  aux  productions 
morbides  de  cet  organe.  Diagnostic 
douteux.  Emploi  des  révulsifs. — Hô¬ 


pital  de  la  Charité.  —  M.  Fouquier.  495 
Entéro  -  misenténle  mal  traitée,  arrivée  à  la 

deuxième  période.  Cas 
grave  ;  par  M.  Bouillaud.  291 
Epiglotte  (Recherches  expérimentales  sur  les  fonc¬ 
tions  de  1’)  et  sur  les  agents  d’occlusions 
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de  la  glotte  dans  la  déglutition,  lo  vo¬ 
missement  et  la  rumination;  par  F.  A. 
Longet .  27 

Epilepsie  (guérison  d’une)  par  les  évacuations  san¬ 
guines  et  les  préparations  d’indigo;  par 
Simonin.  290 

Epine  (remarques  préliminaires  sur  le  traitement 

des  déviations  del’)  par  la  sec¬ 
tion  des  muscles  du  dos;  lues 
à  l’Académie  des  Sciences  le 
16  août  1841;  par  M.  le  doc¬ 
teur  Jules  Guérin.  108 

Epithélium.  Trois  mémoires  sur  la  structure  des 
dents  eide  l’épithélium;  parM,  iYas- 
myth.  265 
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1er  hydraté  (peroxyde  de).  Expériences  concernant 
son  action  sur  l’acide  arsénieux;  par 
par  M.  Guiberl.  242 

Foie  (abcès  dans  le  parenchyme  du).  Cas  rare. 
L’obscurité  des  symptômes  n’a  point  permis 
de  diagnostiquer  l’affection  pendant  la  vie. 
•—Hôtel-Dieu.— M.  Chomel .  505 

Folie  (de  la  musique  dans  le  traitement  de  la).  375 

G. 

Galbanum  (sur  le);  par  TF.  Ludewig.  451 

Gayac  (sur  la  préparation  de  l'extrait  de).  262 

Glotte  (recherches  expérimentales  sur  les  agents 
d’occlusion  de  la),  et  sur  les  fonction  de 
l’épiglotte  dans  la  déglutition,  le  vomisse¬ 
ment  et  la  rumination  ;  par  F.  A.  Longet.  27 

Goudron  (sur  la  préparation  du  sirop  de).  265 

Grossesses  extra-utérines ,  terminées  par  la  rupture 

du  kyste  d’enveloppe. 
Nouveau  cas  remar¬ 
quable  de  ce  genre.  296 

Gynécologiques  (fragments)  d’un  voyage  médical  en 
Souabe  et  dans  le  Nord-Est  de  la 
France,  en  1859;  par  J.-E.  Pétre - 
quin.  42 t 

—  (observations);  par  le  docteur  Schnac- 

kenberg.  502 

H. 


Hémorrhagie  cérébrale  (mélange  d’)et  de  i  amollis- 

ment  de  l’hémisphère 
gauche  du  cerveau.  Cas 
très-grave,  autopsie;  par 
M.  Bouillaud.  292 

Hémorrho'idalcs  périodiques  (hémorrhagies)  deve¬ 
nues  continues.  Etat  d’anémie 
extrême.  Considérations  sur  les 
hémorrhoïdes  et  les  hémorrha¬ 
gies  hémorrho'idalcs.  —  Hôtel- 
Dieu. — M.  Chomel •  502 

Hernie  étranglée  ;  engouement  de  l’intestin,  réduc¬ 
tion  après  vingt-six  jours 
d’étranglement.  519 


Hernie  étranglée;  réduction  à  l’aide  des  irriga¬ 
tions  d’éther,  518 

—  inguinale  étranglée.  Réduction.  Règles 

et  indications  du  taxis.  —  Hôpital  de  la 
Pitié.— M.  Lis  franc.  6^2 

Hernies  crurales,  inguinales  étranglées  (nouvelle 
méthode  de  traitement  applicable  aux). 
Kélotomie  sous-culanée;  par  1).  A.  Bon- 
chut.  1H 

—  réductibles  (sur  la  guérison  radicale  des)  ; 

parle  professeur  TVulzer.  110 
Hippocrate  (lettre  sur  un  passage  d’)  relatif  aux 
luxations  incomplètes  du  coude;  par 
M  E.  Littré.  «9 

Huile  d'eau-de-vie  de  grains.  Sa  composition;  par 

M.  Kolbe ,  443 

Hydrocèle  double  de  la  tunique  vaginale  guérie  au 
moyen  de  l’éleclro-puncture;  par  M. 
Zanobi  Pecchioli.  320 

Hydropisie  ascite  datant  de  neuf  ans;  onzième  ponc¬ 
tion;  compression  et  frictions  avec 
l’iodure  de  plomb;  acide  arsénieux  à 
l’intérieur;  par  M.  Trousseau.  49 

Hygiène  (considérations  générales  sur  1’),  et  mé¬ 
moire  sur  les  accidents  qui  peuvent  suc¬ 
céder  à  l’ingestion  des  boissons  froides, 
lorsque  le  corps  est  échauffé;  par  le  doc¬ 
teur  Alphonse  Guérard.  2*5 

I 

Ichlhyocolle.  (Emplâtre  d’).  20 

Ictère  simple.  Un  mot  sur  son  traitement.  500 

Impétigo.  Avantages  delà  pommade  d’oxyde  de  zinc 

et  d’axonge  ;  par  Martin  Solon.  56 

Infusions.  Sur  leur  préparation  pour  l’usage  de  la 

thérapeutique.  17 

Inondations  de  la  France  (des),  sous  le  rapport  de 

la  santé  publique.  -4 i 4 

Iodure  de  potassium ,  Encore  un  mot  sur  son  em¬ 
ploi  dans  le  traitement  de 
la  syphilis;  par  II. Seguin.  390 

J. 

Jusquiamc  (empoisonnement  par  la),  lions  effets  du 
suc  de  citron  ;  par  le  docteur  Samuele 
Mcdoro. 

K. 
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Kélotomie  sous- cutanée.  Nouvelle  méthode  de  trai¬ 
tement  applicable  aux 
hernies  crurales,  ingui¬ 
nales  étranglées;  par 
D.  t.  Bouchul.  1 1 4 
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Laryngo-trachéotomie.  Mémoire  sur  les  résultats 

de  cette  opération  faite 
dans  un  certain  nombre 
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de  cas  de  croups  à  l’hô¬ 
pital  des  Enfants,  et  sur 
les  accidents  qui  peuvent 
suivre  cette  opération; 
par  M.  A.  Becquerel.  328 
Lettre  à  M.  le  docteur  Frédéric  Dubois  (d’Amiens), 
au  sujet  de  sa  lecture  sur  Galien  ;  par  le 
docteur  Double  125 

LUholrilie chez  une  petite  fille  de  huit  ans.  Destruc¬ 
tion  en  cinq  séances  d’un  calcul  ayant 
présenté  30  millimètres  d’écartement; 
parM.  Guersant ,  fils.  123 

—  chez  un  homme  de  cinquante  sept  ans. — 

Calcul  d'acideurique  très-dur,  delagros- 
seur  d’une  noix — Etat  laiteux  de  la  lan¬ 
gue.— Guérison;  par  M  Civiale.  387 

—  (quelques  opérations  de),  avec  des  consi¬ 

dérations  pratiques  ;  par  le  docteur 
Payan.  380 

Lunettes  achromatiques  (sur  les)  à  oculaires  multi¬ 
ples;  par  M.  Biol.  437 

Luxations  (éludes  statistiques  sur  les);  parM.  Mal¬ 
gai  g  ne.  552 


M. 

Magistère  de  bismuth.  4SI 

Manne  naturelle  (examen  optique  d’une  substance 

ayant  l’apparence  de  la)  et  pro¬ 
duite  comme  telle  dans  le  com¬ 
merce  pour  les  usages  médicaux; 
par  M.  Biol.  432 

Médicaments.  Leur  classification. — Formulaire  pra¬ 
tique  ;  par  lé  docteur  Jourdain.  595 
—  Un  mot  sur  une  classification  nou¬ 
velle;  par  M.  F.  Foy.  449 

Membranes  muqueuses.  (Recherches  anatomiques 

sur  la  structure  des); 
par  M.  Flourens.  23 

Mercure  doux  (de  la  pulvérisation  du),  ou  calomé- 

las.  264 

Métro-péritonite  partielle  avec  complication  de 

phlegmon  dans  la  fosse  iliaque 
droite,  suite  de  couches.  Cas 
moyen.  —  Hôpital  de  la  Cha¬ 
rité. — M.  Bouillaud.  514 

Mélrorrhagie  (de  la)  pendant  la  grossesse,  et  sur¬ 
tout  pendant  l'accouchement  ;  par 
M.  P.  Dubois.  58 

Monstre  humain  ancticéphale  (histoire  d'un)  qui 

vécutdix-huilheu- 
res;  par  le  profes¬ 
seur  Barlh.  Pa- 
nizza.  07 

Montpellier^ la  Faculté  de)  voudrait-elle  devenir  une 

école  d  hoinœopathie?  625 

Morphine.'  Sa  préparation.  16 

Morve  chronique  (observations  et  recherches  nou¬ 
velles  sur  la)  et  les  ulcérations 
morveuses  des  voies  ‘aériennes 
chez  l’homme  et  chez  les  solipè- 
des;  par  Ambroise  Tardieu.  31 


Muguet  (du);  de  sa  gravité;  emploi  du  borax  et  du 
nitrate  d’argent.  —  Hôpital  Necker.  — 


M.  Trousseau.  555 

Musc  (effet  du  sirop  d’orgeat  sur  le).  452 

Musique  (de  la)  dans  le  traitement  de  la  folie.  375 

N. 

Nécrose  (cas  singulier  de);  par  A.  Trousseau.  5Ü1 


Névralgie  sciatique  (cas  de)  guérie  par  la  pommade 

de  belladone;  parM.  Biriart.  288 
Névrose  du  cœur  ou  angine  de  poitrine.  Mémoire 
sur  sa  marche  et  sa  nature;  par  E.  Bou - 


chut.  277 

Nez  (obliquité  du),  corrigéeà  l’aide  d’incisions  sous- 

cutanées;  par  M.  Dieffcnbach .  566 

—  (perte  complète  du).  —  Rhinoplastie  pratiquée 

selon  la  méthode  indienne;  par  M.  Blandin.  91 
Nicotine.  414 

—  Sa  composition  et  quelques-unes  de  ses 

combinaisons;  par  M.  V.  Orligosa.  443 

Nitrate  d'argent.  De  son  emploi  ;  par  le  docteur 

Ferry.  265 


—  —  Mémoire  sur  une  nouvelle  mé¬ 

thode  de  1  employer  dans  quel¬ 
ques  ophthalmies  ;  par  M.  le 
docteur  Desmarres,  chef  de 
clinique  de  M .  Sichel.  582 

0.  . 

Obstétrique  { de  certains  procédés  généralement  con- 
seillésen),  qui  sont  utiles,  ou  impra- 
tiquables,  ou  dangereux,  et  de  ceux 
qu’on  peut  leur  substituer  avec  avan¬ 
tage  ;  par  le  docteur  Chailly-Ho- 
noré.  299-5 1 6 

OEsophage  (observation  de  dilatation  de  F)  ayant 
causé  la  dysphagie;  par  le  docteur 
Lindau.  52 

Opium  (liqueur  d)  acétique  de  Iloulton;  par  M. 

Buchner,  père.  451 

Ophthalmie  blennorrhagique  (quelques  considéra¬ 
tions  pratiques  sur 
F)  et  sur  son  trai¬ 
tement;  par  M.  P. 
Ricord.  358 

4 

—  de  l’armée  belge.  628 

—  des  armées  (histoire  de  F).  Des  endémies 

et  des  épidémies  de  cette 
maladie. Mémoire  présenté 
au  cercle  médico-chirur¬ 
gical  de  Bruxelles;  parle 


docteur  Decondé.  145 

Orgeat  (effet  du  sirop  d’)  sur  le  musc.  452 

Or  (iodure  d’).  Préparation  et  emploi  medical  de 

l’iodure  d’or.  17 

Os.  Recherches  pour  servir  à  l’histoire  des  maladies 

desos;  par  M.  Malespine.  333 

Ouïe.  Mémoire  sur  une  nouvelle  exposition  des  mou¬ 


vements  de  la  chaîne  des  osselets  de  l’ouïe 
et  de  la  membrane  du  tympan  sous  Fin- 
fiucnce  des  muscles  interne  du  marteau  et 
de  l’étrier;  par  51.  Bonafont.  270 


DES  MATIÈRES. 


Oxyde  de  zinc  et  d'axonge  (avantages  de  la  pom¬ 
made  d  )  dans  le  trai¬ 
tement  de  l’eczéma, 
de  l’impéligo  et  de 
l’ecthyma  ;  par  Mar¬ 
tin  Solon.  56 


Pain  de  froment  et  pain  de  fécule  de  froment.  Moyen 

de  les  distinguer.  15 

Pavage  (du  système  de)  des  rues  de  Paris  sous  le 

rapport  de  la  santé  publique.  447 

Perforation  vésico -vaginale.  —  Traitement  par  la 

caulérisation;insuc- 
cès.  —  Traitement 
par  la  suture;  in¬ 
succès.— Gystoplas- 
tie  vaginale  selon  le 
procédé  de  M.  Jo- 
bert  (de  Lombaile)  ; 
par  M.  Blandin .  67 

Peroxyde  de  fer  hydraté  sur  l’acide  arsénieux  (expé¬ 
riences  concernant  l'action  du);  par 
M.  Gui  ber  t.  242 

Pétition  pour  obtenir  une  modification  dans  la  lé¬ 
gislation  relative  aux  officiers  de  santé.  627 
Pharmacie  (d’une  nouvelle  loi  sur  l’exercice  de  la).  205 
Pharynx  (mémoire  sur  quelques  points  de  l’his¬ 
toire  des  angines  et  des  gangrènes  du) 
chez  l’enfant;  par  les  docteurs  Rilliet  et 
Barthez.  69 

Phosphorées  (notice  préliminaire  sur  quelques  nou¬ 
velles  combinaisons);  par  M.  Zcisc.  442 
Plaie  contnseà  la  tête.  Appareil  inamovible  à  l’aide 

des  bandelettes  agglutina^ 
tives  ;  par  M.  Bégin.  521 

Pleuro-pneumonie  au  deuxième  degré;  cas  très- 

grave;  saignée  coup  sur  coup. 
Guérison  ;  par  M.  Rouillaud.  51 
Pleuro-pneumonies  régnantes  (des).  468 

Pncumo-hydrotorax  simple  et  double  (du);  par  le 

docteur  Puchelt ,  fils.  285 


Pneumonie  droite  du  premier  au  second  degré,  avec 
bronchite  capillaire ,  chez  un  sujet 
assez  fort,  qui  a  déjà  eu  plusieurs 
pneumonies.  Cas  grave.  Emissions 
sanguines  coup  sur  coup.  Guérison;  par 
M.  Bouillaud.  50 

—  (Observations  relatives  à  la)  considérée 
comme  complication  ou  comme  consé¬ 
quence  des  opérations  et  des  lésions 
chirurgicales;  par  J.-E.  Erichsen.  559 

Poivre  de  cubèbe  (nouveau  mode  d’administration 

du)  dans  l’urétrite  et  dans  la 
vaginite;  par  A.  Vlanchel.  19 

Polypes  des  fosses  nasales.  Observations  pour  ser¬ 
vir  à  leur  histoire  ;  par  M.  Fleury.  549 

Poumon  (mémoire  sur  le  cancer  du)  ;  par  le  docteur 

II.  Marschall  Hughes.  46 

Prononciation  (défaut  de)  auquel  on  a  remédié  par 
une  opération  chirurgicale  ;  par  !c 
professeur  Wnlzcr. 


Psoïtis  (observation  de)  suivie  de  quelques  ré¬ 
flexions  ;  par  AI.  Ernest  Cloquet.  555 

Puerpéral  (étal).  Exophthalmie.  OEdème  de  la  con¬ 
jonctive.  Opacité  du  cristallin.  Abcès 
rctro-oculaire?  Phlébite  oblitérante  de 
la  veine  ophthalmique?  Analogie  en¬ 
tre  celte  affection  et  la  phlegmasie 
alba-dolens.— Ilôtel-Die.u.— M.  Blan¬ 
din.  520 

Pustule  maligne.  Efficacité  du  cautère  actuel  dans 

son  traitement.  555 

R. 


Racémates.  Leur  composition  et  leurs  propriétés; 

par  M.  Rcmigius  Fresenius.  442 

Radius.  Pronostic  et  traitement  des  fractures  de  son 
extrémité  inférieure.  Appareil  nouveau.— 
Hôpital  de  la  Charité.— M.  Velpeau.  544 

Rapport  h  son  excellence  le  ministre  de  l’instruction 
publique,  sur  l’organisation  de  la  mé¬ 
decine  en  Allemagne;  par  M.  le  docteur 
Henri  Roger.  624 

—  fait  à  la  Société  de  médecine  de  Paris,  sur 
la  discussion  de  L.-H.  Géry ,  sur  un  cas 
d’avortement  ayant  eu  pour  résultat 
l’expulsion  d’un  monstre  prétendu  acé¬ 
phale;  par  MM.  Devergie  et  Rois  de 
Loury ,  rapporteur.  559 

Relation  médicale  des  campagnes,  voyages,  de  AI.  le 

baron  Larrey.  205 

Réponse  à  la  lettre  de  M.  Doublesur  Aristote,  Galien 
et  Hippocrate;  lue  à  l’Académie  royale 
de  médecine,  le  4  janvier  1842,  par 
AI.  E.  Frédèr.  Duhois.  429 

Résines.  (Recherches  chimiques  sur  les);  par  De- 

ville.  4 

Revue  clinique  de  l’Hôtel-Dieu;  par  AI.  Chomel.  143  345 
_  —  du  service  de  l’hôpital  des  Enfants. 

— M.  Baudelocque .  602-606-609 

Revue  ophthalmologique  de  la  littérature  médicale 

des  années  1840  et  1841. 
(Suite  et  fin).  452 

Rhinoplaslic  pratiquée  selon  la  méthode  indienne; 
par  M.  Blandin . 

Rougeole.  Longue  durée  de  la  période  d’incubation. 

Caractères  de  la  rougeole.  Signes  diffé¬ 
rentiels  de  la  rougeole  et  de  la  scarla* 
tinc  — Hôtel-Dieu. -M.  Chomel  507 

S. 


Sacro-sciatiques  (section  des  ligaments)  pour  faci  ¬ 
liter  l’accouchement  dans  un 
cas  d’étroitesse  du  détroit  infé¬ 
rieur;  par  le  docteur  Frantz.  501 
Sanq.  Mémoire  sur  les  altérations  qu’il  éprouve 
pendant  la  respiration;  par  le  docteur 
Louis  Mûndl. 

Saponaire  (sirop  de).  Sur  sa  préparation.  18 

Scarlatines  régnantes  (des)  dons  la  garnison  de 

Paris.  4,0 


TABLE  ANALYTIQUE  DLS  MATIERES. 


Sels.  De  leur  action  chimique  les  uns  sur  les  autres 
envisagée  sous  le  rapport  de  l’art  de  for¬ 
muler.  -G5 

Sirop  de  goudron  (sur  la  préparation  du).  ib. 

—  de  saponaire.  Sur  sa  préparation.  18 

—  pectoral  dit  de  Vauquelin,  ib. 

Société  de  pharmacie  de  Paris.  613 

—  médico-chirurgicale  de  Londres.  198 

—  médico-chirurgicale  d’Edimbourg.  200 

Soufre  et  ammonium.  (Nouvelles  combinaisons  cris¬ 
tallisées  de);  par  M.  Frilz- 
sche.  4  H 

Sphacèlc  d'une  hernie  étranglée  guérie  par  les  seuls 

efforts  de  la  nature;  parle  docteur  Kick.  502 
Staphylœmatôme  (trois  observations  de),  recueillies 

par  le  docteur  Pauli.  49 

Station  bipède  (note  sur  l’appareil  élastique  verté¬ 
bral,  considéré  dans  ses  rapports 
avec  la);  par  M.  le  docteur  Des¬ 
champs.  23 

Strabisme  fdu)  et  de  son  traitement,  précédé  de 
quelques  recherches  anatomiques  et 
physiologiques  sur  les  muscles  de 
l’œil;  parM.  A.  Boinet.  5G6 

Sucre  (sur  la  propriété  formentale  de  diverses  es¬ 
pèces  de).  244 

Suspension ,  par  le  préfet  de  la  Seine,  de  l’arrêté  du 

conseil  général  des  hôpitaux.  626 

Syphilitique  [sut  la  rétraction  musculaire),  et  son 

traitement.  592 


T. 


Tablettes  anti-catarrhales  de  Deslauriers  (formule 

des).  10 

Taille  en  deux  temps  (opération  de),  faite  parM.iVé- 

laton ,  observation  recueillie 
par  M.  Dechaut ,  388 

Tartre  (purification  de  la  crème  de).  262 

Trachéotomie  (delà)  considérée  d’une  manièregéné- 
rale  dans  le  cas  de  croup,  par  Alp. 
Becquerel,  r»o0 

Tubercularum  (de)  origine,  natura  et  evolutione. 

Dissertatio  inauguralis ,  auctorc 
Tobias  de  Yrics,  Dordraco-Bala- 
vus.Dordraci  apud  Blussé  et  Van 
Braam,1841.  202 


Tumeurs  anévrysmales  (observation  de  deux)  chez 

le  même  sujet,  et  sur  la 
guérison  de  cette  maladie 
par  la  compression  aidée 
de  la  méthode  de  Valsalva; 
par  31.  Rreschet.  355 


Tumeurs  fibreuses  et  cancéreuses.  Extirpation,  sim  ic 

de  mort  instan¬ 
tanée;  par  M. 
Godemer.  322 

Typhoïde  (fièvre).  Considérations  générales.  Trai¬ 
tement.  4g't 

U. 


•  »  *  ■  i 

Urètre  (considérations  pratiques  sur  la  thérapeuti¬ 
que  des  rétrécissements  de  1’};  par  M.  Vel¬ 
peau.  in 

—  de  l’homme.  Sur  les  corps  étrangers  dans  ce 

canal;  parle  professeur  Dicf- 
fenbach.  389 

Urétrite  (nouveau  mode  d’adminislralion  du  poivre 

de  cubèbe  dans  1’);  par  A.  hlanchet.  19 

Utérus  (leçons  sur  les  maladies  de  T).  Hôpital  de  la 

Charité.— M.  Velpeau.  309 

—  ;  par  M.  Lis franc.  65 

—  (tumeur  du  volume  d’un  œuf  d’autruche  et  du 

poids  de  440  grammes,  développée  dans  la 


paroi  antérieure  de  T)  et  extirpée  avccsuccès 
par  M.  Amussat.  (Extrait  de  l’observation 
rédigée  par  M.  le  docteur  Filhos .  63 

v. 

Vaginite  (nouveau  mode  d’administration  du  poivre 

de  cubèbe  dans  la);  par  A.  Blanchet.  19 
Vaisseaux  sanguins  (recherches  tendant  à  prouver 

l’absence  de)  dans  certains 
tissus  animaux  et  à  démon¬ 
trer  que  ces  tissus  jouissent 
d’un  mode  spécial  et  uni¬ 
forme  d’organisation  et  de 
nutrition;  pari/,  Toynbee.  266 
Varices  (mémoire  sur  le  traitement  des)  parle  caus¬ 


tique  de  Vienne;  par  M.  A.  Bérard.  523 
Vauquelin  (sirop  pectoral  dit  sirop  de).  18 

Vésicatoire  (sur  la  préparation  de  l’emplâtre).  262 
Viande  (delà  consommation  de  la)  et  de  l’organisa¬ 
tion  du  commerce  de  la  boucherie  dans 
Paris  ;  par  M.  de  Kergorlay.  255 

Vinaigre  cantharidé  (sur  le);  par  M.  Donoran.  21 
—  falsifié  (analyse  d’un);  par  M.  TI.  Gaultier 

de  Claubry.  240 


Vomissement  (quelques  réflexions  sur  l’emploi  ré¬ 
pété  du),  considéré  comme  agent 
principal  dans  le  traitement  du 
croup  confirmé  ;  par  le  docteur 
biarrote.  77 

Vulve  (du  prurit  de  la).  —  Hôpital  de  la  Pitié.  — 

M.  Lis  franc.  '  SI  8 
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